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I.  Ueber  das  Yerhältniss  der  Chirurgie  zur  Geburtshülfe. 

Von  dem  grossen  Gebiet  der  Chirurgie  haben  sich  im  Lauf 
der  Zeiten  manche  Disciplinen  abgetrennt  und  mehr  oder  weniger 
selbstständig  gemacht,  ja  zum  Theil  der  Chirurgie  zu  ihrem  Schaden 
zeitweise  entfremdet.  Zu  diesen  letzteren  Disciplinen  gehört  die 
Geburtshülfe. 

Die  Geburtshülfe  ist  in  ihrem  operativen  Theil  ein  Zweig  der 
Chirurgie.  Sie  wurde  in  Deutschland  bis  in  die  erste  Hälfte  des 
18.  Jahrhunderts,  in  Frankreich  zu  einer  früheren  Periode  aus- 
schliesslich von  Chirurgen,  denen  sie  Vieles  verdankt,  geübt  und 
gelehrt.  So  ist  Ambroise  Pare  als  Wiederhersteller  der  Wendung 
auf  die  Füsse  zu  betrachten,  so  wurde  der  erste  sichere  Kaiser- 
schnitt an  der  Lebenden  von  dem  Chirurgen  Trautmann  1610  in 
Wittenberg  ausgeführt,  die  Symphyseotomie  von  dem  französischen 
Wundarzt  Sigault  erdacht  und  im  Jahre  1777  gemacht,  so  stellte 
Heister  im  Jahre  1719  die  geburtshtilflichen  Lehren  als  integrirenden 
Theil  der  Chirurgie  in  seinem  Buche  dar. 

Trotz  dieser  grossen  Verdienste  der  Chirurgen  um  die 
Geburtshülfe  ward  ihnen  seitens  der  Geburtshelfer  von  Fach 
nur  wenig  Dank  zu  Theil.  So  spricht  von  Sieb  old  in  seinem 
„Versuch  einer  Geschichte  der  Geburtshülfe“  mehrfach  von  den 
schmachvollen  Fesseln,  in  welchen  die  Geburtshülfe  von  der  Chi- 
rurgie gehalten  wurde,  so  wird  als  abschreckendes  Beispiel  der 
Augsburger  Wundarzt  Deiscli  vielfach  genannt,  welcher  mit  den 
zerstückelnden  Operationen  grossen  Missbrauch  getrieben  hat. 

Bei  solchen  Gesinnungen  entfremdete  sich  naturgemäss  die 
Geburtshülfe  der  Chirurgie,  und  diese  Entfremdung  besteht  heute 
noch  in  weiten  Kreisen  fort.  Infolgedessen  geräth  ein  Geburtshelfer, 
welcher  für  einzelne  geburtshilfliche  Operationen  mehr  Rücksichtnahme 
auf  allgemein  chirurgische  Grundsätze  empfiehlt,  leicht  in  den  falschen 
Verdacht,  unnöthig  oft  den  natürlichen  Verlauf  der  Geburt  unter- 
brechen zu  wollen  — und  ohne  nähere  Prüfung  der  aufgestellten 

Dührssen,  Vaginaler  Kaiserschnitt.  1 
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Indicationen  werden  derartige  Bestrebungen  vielfach  mit  dem 
bequemen  Schlagwort  „Furor  operativus“  abgethan. 

Es  erschien  mir  daher  die  Prüfung1)  der  Frage  wichtig  und 
zeitgemäss,  wie  es  mit  der  Berechtigung  der  Uebertragung  chirur- 
gischer Grundsätze  in  die  Geburtshülfe  steht,  und  in  wie  weit  und 
durch  wessen  Verdienst  gewisse  allgemeine  Prinzipien  der  modernen 
Chirurgie  in  die  Geburtshülfe  Eingang  gefunden  haben. 

Wenn  wir  nach  dieser  Richtung  hin  — um  noch  einige  Be- 
merkungen aus  jenem  Vortrag  anzuführen  — die  Entwickelung  der 
Geburtshülfe  in  den  letzten  drei  Decennien  betrachten,  so  ist  hervor- 
zuheben, dass  die  Entdeckung  eines  Semmel  weis,  welcher  das 
Puerperalfieber  als  eine  Wundinfectionskrankheit  erkannte  und  die 
Mittel  zu  seiner  Verhütung  auffand,  dass  weiterhin  die  Einführung 
der  Lister’schen  Antisepsis  in  die  Geburtshülfe  zunächst  auf  die 
Weiterentwickelung  der  geburtshülflichen  operativen  Technik  einen 
auffallend  geringen  Einfluss  ausübte.  Während  die  operative  Gynä- 
kologie, und  zwar  wesentlich  unter  Führung  oder  Mitwirkung  her- 
vorragender Chirurgen  — ich  nenne  nur  Simon,  Billroth,  Czerny, 
Schede,  Mikulicz,  Kraske,  Küster,  Trendelenburg  — 
einen  glänzenden  Aufschwung  nahm,  behände  man  für  die  Geburts- 
hülfe bei  dem  Grundsatz,  dass  ihre  operative  Seite  ein  im 
Wesentlichen  abgeschlossenes  Fach  darstellte:  Gefährlich  war  das 
Beginnen,  an  den  altehrwürdigen  Ueberlieferungen  auch  nur  leise 
zu  rütteln!  — Psychologisch  erklärte  sich  diese  Scheu  vor  neuen 
operativen  Bestrebungen  durch  die  schlechten  Resultate,  welche  das 
operationsfreudige,  vorantiseptische  Zeitalter  eines  Osiander  auf- 
zuweisen hatte,  und  die  ihm  folgende  Reaction,  welche  zur 
Anerkennung  der  conservativen  Prinzipien  von  Wigand  und 
Boer  führte. 

Es  erregte  daher  auch  wenig  Beifall,  dagegen  viel  offenen 
und  versteckten  Hohn,  als  ich  im  J.  90  in  einem  kleinen  von  mir 
herausgegebenen  Buch2)  über  eine  neue,  im  Anzug  begriffene  Aera 
der  Geburtshülfe,  nämlich  die  chirurgische,  sprach.  Die  Fortent- 
wickelung der  Geburtshülfe  in  den  seither  verflossenen  6 Jahren 
hat  aber  die  Richtigkeit  dieses  Ausspruchs  dargethan.  Mit  Riesen- 
schritten holt  die  Geburtshülfe  des  letzten  Decenniums  das  Versäumte 
nach  — und  zwar  wesentlich  durch  die  Bestrebungen  der  chirurgisch 
geschulten  Gynäkologen. 

1)  Dührssen.  Ueber  chirurgische  Fortschritte  in  der  Geburtshülfe. 
Vortrag,  gehalten  am  22.  Juni  1896  in  der  freien  Vereinigung  d.  Chirurgen  Berlins. 

2)  Geburtshülfliches  Vademecum.  Karger  (1896,  6.  Aufl.). 
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Wenn  also  auf  dem  Gebiet  der  modernen  Geburtshülfe  ein 
directer  Einfluss  der  Chirurgen  nicht  zu  constatiren  ist,  so  ist  die 
Einwirkung  doch  vorhanden  — sie  beruht  auf  der  Förderung  der 
operativen  Gynäkologie  seitens  der  Chirurgen.  Ja  von  einem  der- 
selben, von  Czerny,  kann  ich  mit  Recht  behaupten,  dass  er  den 
Anstoss  zu  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  gegeben  hat,  mit  dem  die 
nachfolgenden  Kapitel  sich  beschäftigen  werden.  Der  vaginale 
Kaiserschnitt  ist  durch  eine  logische  Fortentwickelung  derjenigen  Grund- 
sätze und  ihre  Uebertragung  auf  das  Gebiet  der  Geburtshülfe  ent- 
standen, welche  Czerny  zuerst  in  seiner  vaginalen  Total exstirpation 
des  carcinomatösen  Uterus  und  in  seiner  vaginalen  Myomotomie 
durchgeführt  hat.  — 

Mit  Hülfe  des  vaginalen  Kaiserschnitts  und  anderer  Methoden 
sind  wir  gegenwärtig  meiner  Ueberzeugung  nach  in  der  Geburts- 
hülfe auf  dem  Standpunkt  angelangt,  dass  es  — abgesehen  von 
den  Fällen  mit  stärker  verengtem  Becken  — bei  klinischer  Be- 
handlung zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  und  Geburt  ohne 
wesentliche  Gefahr  für  die  Mutter  und  in  kurzer  Zeit  möglich 
ist,  den  Uterus  ohne  Beihülfe  der  Wehenthätigkeit  seines  Inhalts 
per  vias  naturales  zu  entleeren  und  hierbei,  falls  das  Kind 
überhaupt  lebensfähig  ist,  auch  ein  lebendes  Kind  zu  gewinnen. 
Ganz  verkehrt  wäre  es  nun  aber,  diese  Kunst  etwa  bei  jeder 
Kreissenden  anzuwenden.  Ich  vertrete  den  Satz,  nur  dann  die 
Geburt  operativ  zu  beenden,  falls  Lebensgefahr  für  Mutter  oder 
Kind  eintritt,  diese  Gefahr  durch  nichtoperative  Massnahmen 
nicht  zu  beseitigen  ist,  und  die  Geburt  keine  Fortschritte  macht. 

II.  Ueber  das  Yerhältniss  des  klassischen  Kaiserschnitts  zam 
vaginalen  Kaiserschnitt. 

Betrachtet  man  die  verschiedenen  entbindenden  Operationen 
in  der  Geburtshülfe  mit  Bezug  auf  den  Zeitpunkt  ihrer  Anwendung, 
so  sehen  wir  die  Möglichkeit  ihrer  Durchführung  davon  abhängig, 
dass  schon  Wehen  vorausgegangen  sein  müssen.  Eine  Ausnahme 
macht  nur  der  Kaiserschnitt.  Der  Kaiserschnitt  ist  ohne  vorherige 
Wehenarbeit  auszuführen  und  kann  daher  in  jedem  Stadium  der 
Geburt  und  in  der  Schwangerschaft  zur  Anwendung  kommen, 
falls  Hindernisse  seitens  des  Beckens  oder  der  Weichtheile  des 
Genitaltractus  die  Geburt  per  vias  naturales  unmöglich  machen,  oder 
Lebensgefahr  der  Mutter  bei  unentfaltetem  Cervix  auftritt.  Indessen 
spricht  gegen  die  häufige  Anwendung  des  Kaiserschnitts  wieder  die 
Thatsache,  dass  der  Kaiserschnitt  die  gefährlichste  geburtshiilfliche 
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Operation  ist  und  dass  er  auch  für  die  von  der  Operation  Genesenen 
allerlei  Nachtheile  im  Gefolge  haben  kann.  Die  Bauchnarbe  kann 
die  Veranlassung  zu  Netz-  und  Darmverwachsungen  oder  zur  Ent- 
stehung eines  Bruchs  geben,  wodurch  quälende  Beschwerden,  ja 
sogar  Darmverschlingung  hervorgerufen  werden  können. 

Diese  Schattenseiten  des  Kaiserschnitts  erklären  das  Suchen 
nach  Operationen,  die  den  Kaiserschnitt  zu  ersetzen  vermögen. 
Diesem  Bestreben  verdankt  es  die  widerwärtige  Operation  der  Zer- 
störung des  kindlichen  Lebens,  die  Perforation,  dass  sie  noch  nicht 
aus  der  Reihe  der  geburtshülflichen  Operationen  hat  gestrichen 
werden  können  — verdankt  die  Symphyseotomie  ihre  Wieder- 
auferstehung. 

Eine  neue  Operation,  welche  berufen  sein  wird,  den  Kaiser- 
schnitt in  vielen  Fällen  mit  Vortheil  zu  ersetzen,  ist  der  vaginale 
Kaiserschnitt. 

Derselbe  schafft  einen  Zugang  zum  Uterus  von  der  Vagina 
her,  ist  bei  völlig  erhaltenem  und  geschlossenen  Cervix  — also  auch 
in  der  Schwangerschaft  — ausführbar  und  stellt  ohne  Eröffnung  des 
Peritoneums  eine  solche  Oeffnung  im  Uterus  her,  dass  durch  sie  hin- 
durch das  Kind  bequem  extrahirt  werden  kann.  Allerdings  muss  bei 
diesei-  Operation,  im  Gegensatz  zum  klassischen  Kaiserschnitt,  das 
Kind  den  Beckenkanal  passiren,  daher  ist  die  Operation  bei  stärker 
verengtem  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  unter  8 cm  nicht 
mehr  indicirt. 

Nachdem  ich  mich  schon  Jahre  lang  mit  der  Idee  des  vagi- 
nalen Kaiserschnitts  getragen,  bot  sich  mir  am  24.  April  1896  die 
Gelegenheit  zur  Ausführung  dieser  Operation.  Ich  lasse  zunächst 
die  Kranken-  und  Operationsgeschichte  folgen. 

III.  Beschreibung  eines  Falles  von  vaginalem  Kaiserschnitt. 

Am  19.  11.  94  erschien  die  31jährige  Flau  H.  in  meiner 
Poliklinik  mit  der  Angabe,  an  Vorfall  zu  leiden.  Derselbe  bestehe 
seit  der  im  J.  1889  erfolgten  2.  Geburt,  nach  welcher  Pat.  wegen 
Blutsturzes  5 Wochen  das  Bett  hüten  musste.  Die  4.  und  letzte  Geburt 
war  1892.  Die  Kinder  der  ersten  und  dritten  Geburt  leben.  Die 
Menstruation  war  stets  regelmässig,  doch  hat  Pat.  sie  in  den 
letzten  Jahren,  seit’ihrer  Verheirathung,  nur  selten  gehabt,  da  sie  stets 
schwanger  war  oder  nährte. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  fast  völligen  Prolaps  des  9 72  cm 
langen,  retrovertierten  Uterus,  totalen  Prolaps  der  vorderen  Vaginal- 
wand, sekundären  Prolaps  des  hinteren  Scheidengewölbes,  Hyper- 
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trophie  der  Portio,  Erschlaffung  des  Beckenbodens  und  Klaffen 
der  Vulva. 

Bei  den  Beschwerden  der  Pat.  und  ihrem  jugendlichen  Alter 
war  eine  operative  Beseitigung  des  Leidens  dringend  indiciert  — und 
ging  Pat.  sofort  auf  den  Vorschlag  der  Vagin  ofixation  ein. 

26.  11.  94.  Curettement,  Querschnitt  im  vorderen  Laquear, 
Vorziehen  und  leichtes  Eröffnen  der  Plica.  Aus  der  Schleimhaut 
der  vorderen  Vaginalwand  wird  ein  Dreieck  mit  dem  Querschnitt 
als  Basis  excidirt  und  die  hierdurch  freigelegte  Blase  durch  das 
Peritoneum  der  Plica  gedeckt,  welches  nahe  unter  der  Spitze  und 
an  den  beiden  seitlichen  Ecken  des  Dreiecks  mit  der  Blase  bezw. 
dem  Scheidenwundrand  vernäht  wurde. 

Es  folgte  die  Portioamputation  und  die  Extraction  des  schlaffen 
Uteruskörpers  mit  3 Kugelzangen.  Die  Adnexe  erwiesen  sich  als 
normal,  die  Ligamente  als  sehr  schlaff.  Der  Fundus  wurde  durch 
2 Silkwormnähte  an  die  seitlichen  Wundränder  der  Vaginalwunde 
fixirt  und  diese  durch  einen  fortlaufenden  Catgutfaden  zu  einem 
Längsspalt  geschlossen. 

Den  Schluss  bildete  eine  Hegar’sche  Kolpoperineorrhaphie* 
9.  12.  94  wurde  Pat.  nach  völlig  normalem  Verlauf  mit  gut  ante- 
flektirtem  Uterus  und  engem,  langgestreckten  Vaginalrohr  entlassen. 

Derselbe  Befund  konnte  auch  bei  späteren  Untersuchungen 
erhoben  werden.  Ende  Juli  95  hatte  Pat.  die  letzte  Menstruation 
und  wurde  am  6.  11.  95  für  gravi  da  befunden  Sie  hatte  in 
der  Schwangerschaft  keine  Beschwerden,  doch  wurde  ihr  empfohlen, 
zwecks  Entbindung  zur  Klinik  zu  kommen.  23.  4.  96  ergab  die 
Untersuchung  folgenden  Befund:  Kräftige,  grosse  Frau  mit  stark 

ausgedehntem  und  breiten  Leib.  Leibesumfang  112  cm.  Fundus 
handbreit  über  dem  Nabel,  2 Querfinger  breit  vom  Rippenbogen 
entfernt.  Kopf  auf  der  linken  Darmbeinschaufel,  Steiss  rechts 
oben,  kleine,  sich  lebhaft  bewegende  Theile  in  der  Mittellinie. 
Herztöne  nicht  zu  hören.  Sämmtliche  Kindstheile  sehr  gross. 

Beckenmaasse:  31,  32,  20. 

Die  "innere  Untersuchung  ergiebt  den  Scheideneingang  dehn- 
bar, Portio  hochstehend,  nur  andeutungsweise  vorhanden,  den  Mutter- 
mund festgeschlossen,  mit  einem  Durchmesser  von  ca.  V2  cm,  vor- 
deres Scheidengewölbe  trichterförmig  in  die  Höhe  gezogen. 

Mit  grossen  Spiegeln  lässt  sich  die  Portio,  das  vordere  und 
hintere  Scheidengewölbe  gut  einstellen.  (Siehe  Fig.  1).  Die  Scheiden- 
schleimhaut erweist  sich  als  stark  aufgelockert,  sehr  blutreich  und 
mit  varicösen  Venen  durchzogen. 
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Die  vorhandene  1.  Querlage,  2.  Unterart  machte  eine  operative 
Entbindung  nöthig.  Es  erschien  ferner  aus  2 Gründen  erwünscht, 
mit  der  Entleerung  des  Uterus  nicht  bis  zum  spontanen  Geburts- 
eintritt zu  warten,  vielmehr  die  Wehenthätigkeit  ganz  auszuschliessen 
— nämlich  wegen  der  Grösse  des  Kindes  und  der  vorausgegangenen 
Vaginofixation.  Bei  der  durch  den  Prolaps  benöthigten  ausgedehnten 
Vernähung  des  Uterus  mit  der  Vagina  war  vorauszusehen,  dass 
der  Muttermund  sich  mangelhaft  erweitern,  dass  durch  die  Wehen- 
thätigkeit eine  abnorme  Configuration  des  Uterus  (partielle  Aus- 
sackungen und  Stricturen)  entstehen  würden,  welche  die  Entwickelung 
eines  lebenden  Kindes,  zumal  eines  abnorm  grossen  Kindes,  un- 
möglich gemacht  hätten. 

Da  ich  kurz  zuvor  in  einem  analogen  Fall  das  Kind  hatte 
perforircn  müssen,  und  die  Mutter  eine  äusserst  schwere  Nach- 
blutung1) durchzumachen  hatte,  da  ich  andererseits  von  meinen 
vaginalen  Coeliomyomectomien  her  wusste,  wie  ungefährlich  tiefe 
Spaltungen  des  Uterus  zur  Entwickelung  grosser  Myome  sich  er- 


wiesen hatten,  so  gelangte  ich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  dem 
vorliegenden  Fall  sowohl  der  Mutter  als  auch  dem  Kinde  mit  dem 

i)  Dieselbe  machte  die  Laparotomie  und  Amputation  des  Uteruskörpers 
nöthig  (siehe  unten  S.  37). 


vaginalen  Kaiserschnitt  am  besten  gedient  sein  würde  — eine 
Ueberzeugung,  die  sich  auch  durch  den  Erfolg  als  richtig  erwies. 

24.  4.  96.  Sectio  caesarea  vaginalis. 

In  Steissrückenlage  wird  die  mit  grossen  Spiegeln  eingestellte 
Portio  seitlich  mit  2 Kugelzangen  gefasst,  die  dann  durch  2 Fadenzügel 
ersetzt  werden.  Das  hintere  Scheidengewölbe  wird  ca.  7 cm.  weit 
nach  abwärts  sagittal  gespalten  (s.  Fig.  1)  und  das  Peritoneum 
stumpf  von  der  Vaginalwand  und  der  hinteren  Uteruswand  abgelöst 
(s.  Fig.  III;  cd).  Hierbei  reisst  es  nahe  dem  unteren  Ende  des  Scheiden- 
schnitts ein.  Es  folgt  die sagittale  SpaltungderhinterenCervixwand,  wo- 
bei das  Blut  in  Strömen  aus  der  gesetzten  Wunde  hervorschiesst 
Die  Blutung  wird  durch  Klemmen  gestillt  und  weiterhin  die 
Uteruswand  nur  schrittweise  gespalten,  nachdem  vorher  zu  beiden 
Seiten  der  Schnittlinie  je  2 Umstechungsnähte  angelegt  waren. 


Figur  II. 

oo  = die  zwei  durch  trenn  teil  Cervixhälften:  aa  - Schnitt  durch  die  hintere,  bb  durch 
die  vordere  Wand  des  unt.  Uterinsegments  mit  seitltchen  Umstechungen  : t = Fruchtblase 


Nachdem  der  Schnitt  ca.  eine  Länge  von  8 cm.  erreicht  hatte, 
wurde  in  analoger  Weise  das  vordere  Scheidengewölbe  sagittal  ge- 
spalten, die  Blase  von  der  vorderen  Vaginalwand  und  der  vorderen 
Uteruswand  stumpf  abgedrängt,  mit  einem  Spiegel  nach  vorne  ge- 
halten und  die  freigelegte  vordere  Uteruswand  nach  vorheriger  seit- 
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lieh  er  Umstechung  schrittweise  in  einer  Länge  von  ca.  8 cm. 
durchtrennt  (s.  Fig.  2). 

Mit  der  fortschreitenden  Spaltung  der  Uteruswand  wölbte  sich 
die  Fruchtblase  immer  mehr,  schliesslich  in  Handtellergrösse,  durch 
die  entstandene  Oeffnung  vor  (s.  Fig.  2).  Die  Blutung  aus  den 
Scheiden-  und  Uterus  wunden  war  unbedeutend,  indessen  strömte 
aus  dem  Uterus  Blut  (infolge  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta). 
Rasch  ging  ich  nun  nach  Entfernung  aller  Klemmen  und  Spiegel  mit 
der  linken  Hand  in  den  Uterus,  fand  die  Placenta  grösstentheils 
gelöst,  sprengte  die  Blase,  wendete  auf  den  unteren  linken  Fuss 
und  extrahirte  das  Kind  in  zweiter  Beckenendlage,  wobei  das 
emporgeschlagene  rechte  Bein  ohne  Schwierigkeit  hinter  der  Symphyse 
herunterglitt.  Die  Arme  wurden  gelöst,  der  Kopf  durch  den  Veit’schen 
Handgriff  entwickelt.  Ergotininjection. 

Die  ganze  Operation,  Wendung  und  Extraction,  ging  sehr  rasch 
von  statten,  das  Kind,  ein  4750  g.  schwerer  Knabe,  war  nur  ganz 
leicht  asphyktisch. 

Sofort  nach  der  Geburt  des  Kindes  trat  die  Nachgeburt  in 
die  Vulva  hinein  und  wurde  durch  drehenden  Zug  in  toto  entfernt. 
Der  Uterus  contrahirte  sich  gut,  es  blutete  nicht.  Trotzdem  wurde 
aber  der  Uterus  zum  Zweck  der  Drainage  mit  Jodoformgaze 
tamponirt. 

Die  Vernähung  der  Uteruswunden  wurde  so  vorgenommen, 
dass  erst  die  obere  Hälfte  der  vorderen,  dann  die  ganze  hintere 
Uteruswunde  und  zum  Schluss  die  untere  Hälfte  der  vorderen  Uterus- 
wunde mit  Catgutknopfnähten  geschlossen  wurde.  Die  Knoten  der 
an  der  vorderen  Incision  angelegten  Nähte  lagen  an  der  vorderen 
Uteruswand,  die  Nähte  der  hinteren  Incision  wurden  im  Cervical- 
kanal  geknotet.  Bei  dem  Fortschreiten  der  Naht  wurden  natürlich  die 
vorher  angelegten  Umstechungsnähte  entfernt.  Zum  Schluss  wurde 
die  Oeffnung  im  Peritoneum  (s.  Fig.  3),  die  vordere  und  hintere 
Scheidenwunde  durch  je  einen  fortlaufenden  Catgutfaden  geschlossen. 
Die  Portio  zeigte  sich  nunmehr  gut  formirt,  der  Cervicalkanal  um- 
schloss fest  den  eingeführten  Gazestreifen. 

Die  Naht  eines  durch  den  Spiegel  entstandenen  hinteren 
Scheidenrisses  (mit  3 Catgutnähten)  beendete  die  Operation,  die  ca. 
1 Stunde  gedauert  und  einen  Chloroform  verbrauch  von  36  g er- 
fordert hatte. 

Die  Wöchnerin  wachte  bald  aus  der  Narkose  auf  und  hatte 
einen  guten  Puls  von  100  Schlägen. 
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Wochenbett:  Die  Wöchnerin  hatte  in  den  ersten  Tagen 
nur  über  starke  Nachwehen  zu  klagen,  nach  Entfernung  des 
Streifens  am  25.  blieb  der  Wochenfluss  sehr  spärlich  und  war  stets 
geruchlos.  Der  Uterus  bildete  sich  gut  zurück.  Die  Wöchnerin 
nährte  mit  dem  besten  Erfolg. 


Figur  III 

e,  f = Enden  des  Scheidenschnitts;  aob  = frei  jelegte  u.  incidirte  Uteruspartie: 
c d = peritonealer  Riss. 

Am  6.,  7.  und  8.  Tag  des  Wochenbettes  stieg  die  Abend- 
temperatur bis  auf  38,4,  und  klagte  Pat.  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Eine  Uterusausspülung  am  6.  Tag  erwies  sich  als  erfolglos. 

Am  7.  Mai,  dem  14.  Tag  des  Wochenbettes,  stand  Pat.  auf  und 
wurde  am  9.  Mai  mit  ihrem  kräftig  gediehenen  Kinde  als  geheilt  entlassen. 

Der  Befund  am  8.  Mai  war  folgender: 

Introitus  und  Vagina  bequem  für  2 Finger  durchgängig, 
Uterus  in  normaler  Lage,  stark  anteflectirt,  ca.  faustgross,  trotz  einer 
geringen  Verdickung  der  hinteren  Abschnitte  des  rechten  Para- 
metrium  beweglich. 

Die  Laquearwunden  sind  per  primam  geheilt,  die  kurze  Portio 
zeigt  leichte  Einkerbungen,  der  Muttermund  ist  eng. 
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Am  29.  Mai  stellte  ich  die  Wöchnerin  mitsamint  ihrem  Säug- 
ling dem  25.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
vor.  Bei  dieser  Gelegenheit  constatirten  mit  mir  die  Herren 
Geheimrath  Czerny  und  Medicinalrath  Baumgärtner,  dass  der 
normal  grosse  Uterus  anteflectirt,  beweglich  war,  und  die  Narben 
im  Scheidengewölbe  und  an  der  Portio  kaum  mehr  zu  fühlen  waren. 
Die  Wöchnerin  gab  an,  sich  völlig  wohl  zu  befinden. 

IV.  Geschichtlicher  Ueberblick. 

Streng  genommen  kann  von  einer  Geschichte  des  vaginalen 
Kaiserschnitts  nicht  die  Rede  sein,  da  Vorläufer  dieser  Operation 
in  der  Geburtshülfe  nicht  existiren.  Wohl  aber  weist  die  operative 
Gynäkologie  Operationen  auf,  welche  mit  dem  vaginalen  Kaiser- 
schnitt verglichen  werden  können,  diejenigen  Operationen  nämlich, 
welche  zur  Exstirpation  submueöser  Corpusmyome  angegeben  sind. 
Anfangs  entfernte  man  diese  Tumoren  nur,  wenn  ihre  spontane 
Geburt  schon  eingeleitet  war,  wenn  sie  den  Cervix  zum  Verstreichen 
gebracht  hatten.  Dann  ging  man  einen  Schritt  weiter,  indem  man 
bei  geschlossenem  Cervix  den  Cervix  künstlich  durch  Quellmittel 
oder  Uterustamponade  mit  Jodoformgaze  erweiterte.  Bis  zu  diesem 
Punkt  hat  auch  die  operative  Geburtshülfe  eine  ganz  analoge  Ent- 
wickelung durchgemacht.  In  der  Geburtshülfe  sah  man  früher  von 
einer  operativen  Entleerung  des  Uterus  bei  geschlossenem  Cervix 
ab  — allmählich  aber  hat  sich  die  von  mir  verfochtene  Ueber- 
zeugung  Bahn  gebrochen,  dass  man  in  der  mechanischen  oder 
blutigen  Dilatation  des  Cervix  oder  in  der  Combination  beider 
Verfahren  ein  Mittel  besitzt,  um  den  Cervix  in  kurzer  Zeit  so  zu  dila- 
tiren,  dass  er  der  Extraction  eines  lebenden  Kindes  kein  Hinderniss 
entgegensetzt. 

So  wie  aber  bei  Myomen  der  Dilatation  des  Cervix  durch  die 
Grösse  der  Tumoren  gewisse  Grenzen  gesetzt  sind,  so  bestehen  diese 
Grenzen  auch  in  der  Geburtshülfe  für  die  genannten  Dilatationsver- 
fahren. In  der  Geburtshülfe  sind  die  Contraindicationen  jener  Ver- 
fahren gegeben  durch  lebensgefährliche  Ereignisse,  die  die  schnellste 
Entleerung  des  Uterus  erheischen,  sowie  durch  gewisse  Abnormitäten 
resp.  Neubildungen  des  Cervix  und  unteren  Uterussegments.  Der 
Fortschritt  nun,  welcher  in  der  operativen  Gynäkologie  schon 
gemacht  war,  in  der  Geburtshülfe  jedoch  bis  jetzt  noch  ausstand, 
lag  für  diese  Fälle  darin,  dass  man  das  Scheidengewölbe  eröffnete, 
und  die  vordere  und  hintere  Uteruswand  freilegte  und  incidirte. 
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Diese  wichtige  Verbesserung  und  Erweiterung  der  Indicationen 
der  vaginalen  Myomexstirpationen  verdanken  wir  Czerny1),  welcher 
die  Operation  unter  dem  Namen  der  vaginalen  Myomotomie  in 
die  Gynäkologie  einführte.  Czerny  wollte  die  Operation  im 
Allgemeinen  nur  bei  Cervixmyomen  angewandt  wissen,  hat  aber 
auch  für  gewisse  Eälle  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  für  zulässig 
erklärt  und  selbst  (in  dem  zweiten  Fall  seiner  Publication)  ausge- 
führt. Ich  selbst  bin  dann  später  für  die  vaginale  Exstirpation  klei- 
nerer Corpusmyome  durch  meine  Methode  der  vaginalen  Coelio- 
rayomectomie2)  eingetreten  und  habe  gezeigt,  dass  von  der  Oeffnung 
im  vorderen  Laquear  und  in  der  Plica  vesicouterina  aus  bis  faust- 
grosse Corpusmyome  exstirpirt  werden  können  — einerlei,  ob  sie 
subserös,  interstitiell  oder  submucös  entwickelt  sind. 

Während  ich  zur  Freilegung  submucöser  Myome  nach  Er- 
öffnung des  vorderen  Scheidengewölbes  und  ev.  auch  der  Plica  nur 
die  vordere  Corpuswand  incidirte,  empfahlen  Doyen3)  und  nach 
ihm  J.  Veit4),  nach  Eröffnung  des  vorderen  Laquear  die  vordere 
Cervix-  und  Corpuswand  sagittal  so  weit  nach  oben  zu  spalten,  bis 
das  Myom  sichtbar  wurde  und  extrahirt  werden  konnte.  J.  Veit 
legte  hierbei  besonderes  Gewicht  auf  die  Vermeidung  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle. 

Tn  den  zuletzt  geschilderten  Methoden  von  Czerny,  Doyen- 
Veit  und  mir  findet  man  die  verschiedenen  Operationsphasen 
vorgezeichnet,  welche  auch  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  in  Be- 
tracht kommen. 

So  zeigt  sich  auch  hier,  wie  in  manchen  anderen  Fällen,  die 
interessante  Thatsache,  dass  Fortschritte  der  operativen  Gynäkologie 
auch  der  Geburtshülfe  zu  Gute  kommen.  Es  ist  diese  Beobachtung 
geeignet,  dem  so  oft  aufgestellten  Satz  einen  Stoss  zu  versetzen, 
dass  die  operative  Geburtshülfe  ein  abgeschlossenes,  fertiges  Ganze 
darstelle.  Interessant  ist  ferner  in  dem  vorliegenden  Fall  die  schon 
oben  gewürdigte  Thatsache,  dass  die  operative  Geburtshülfe,  die  vor 
Jahrhunderten  von  den  Chirurgen  geschaffen  wurde,  auch  jetzt  noch, 
und  zwar  durchVermPtelung  der  operativen  Gynäkologie,  eine  wichtige 
Förderung  seitens  der  Chirurgen  Czerny  und  Doyen  erfahren  hat. 

J)  Wiener  med.  W.  1881,  No.  18  u.  19. 

2)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gyn.  Bd.  28,  S.  402;  Bd.  30,  H.  1.  S.  286; 
Bert.  klin.  W.  1894,  No.  29  u.  30.  Ueber  eine  neue  Methode  der  Laparotomie 
(vaginale  Cocliotomie). 

8)  Traitement  chirurgical  des  affections  inflammatoires  et  neoplasiques  de 
1’ uterus  et  de  ses  annexes.  Paris  1893. 

4)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gyn.  Bd.  30,  H.  1,  S.  262. 
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Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  habe  ich  die  Idee  des  vaginalen 
Kaiserschnitts  bereits  seit  Jahren  mit  mir  herumgetragen  und  der- 
selben zuerst  Anfang  des  vorigen  Jahres  in  einem  kleinen  Artikel1) 
„Ueber  die  Behandlung  der  Eclampsie“  Ausdruck  verliehen.  Ich 
sagte  in  demselben,  dass  bei  Eclampsie  in  der  Schwangerschaft  der 
Specialist  die  rasche  Entleerung  des  Uterus  mittels  Eröffnung  des 
vorderen  Scheidengewölbes,  sowie  medianer  Incision  der  vorderen 
Cervixwand  und  des  unteren  Uterussegments  bewerkstelligen  könne. 

In  einem,  am  10.  Jan.  1896  in  der  hiesigen  geburtsh  üblichen 
Gesellschaft  gehaltenen  Vortrag2)  empfahl  ich  den  vaginalen  Kaiser- 
schnitt für  gewisse  Fälle,  wo  Geburtsstörungen  nach  Vaginofixation 
durch  andere  Methoden  nicht  zu  beheben  seien.  Ueber  die  Aus- 
führung der  Operation  sagte  ich  damals  folgendes: 

„Der  vaginale  Kaiserschnitt  ist  meiner  Ansicht  nach  nur  in 
einer  Klinik  oder  bei  geübter  Assistenz  auszuführen  und  in  den 
Fällen  indicirt,  wo  bei  geschlossenem  und  nicht  dilatirbaren  Cervix 
ernste  Lebensgefahr  für  die  Mutter  oder  (in  selteneren  Fällen)  für 
das  Kind  auftritt.  Er  besteht  in  der  Eröffnung  des  vorderen  Laquear 
durch  einen  T-Schnitt  mit  Ablösung  der  hierdurch  entstandenen 
Scheidenlappen  von  der  Blase,  stumpfem  Zurückschieben  der  Piica 
nach  oben,  medianer  Incision  der  vorderen  Cervixwand  bis  zum 
Peritonealansatz,  Incision  der  hinteren  Lippe  event.  bis  zum  inneren 
Muttermund  herauf,  Extraction  des  Kindes  und  der  Nachgeburt, 
Vernähung  der  gesetzten  Wunden. 

Bei  vorausgegangener  Vaginofixation  muss  man  ähnlich,  wie 
bei  der  Wiederholung  einer  Vaginofixation,  die  Blase  mit  Scheeren- 
schlägen  vom  Uterus  ablösen.  Die  gleichzeitige  Spaltung  der  vor- 
deren Uteruswand  wird  hierbei  die  Differenzirung  des  Uterus  von 
der  Blase  sehr  erleichtern“. 

Ich  betone  nochmals,  dass  das  Wesen  vaginalen  Kaiserschnitts 
in  der  Eröffnung  des  Scheidengewölbes  und  der  hierdurch  ermög- 
lichten völligen  Freilegung  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswand 
besteht,  dass  die  Uteruswand  unter  Leitung  des  Auges  eingeschnitten 
wird,  und  dass  hierdurch  Nebenverletzungen  ausgeschlossen  sind. 
Aus  diesen  Gründen  brauche  ich  auf  einen  Artikel  von  Riihl3),  in 
dem  ein  von  mir  in  meinem  Vortrag  ebenfalls  empfohlenes  Verfahren 


J)  Allgemeine  Deutsche  Aerztezeitung  1895.  No.  7 u.  8. 

2)  Ueber  Gebartsstörungen  nach  Vaginofixation,  ihre  Bedeutung,  Behand- 
lung und  Verhütung.  Berl.  klin.  W.  1896,  No.  18  u.  14. 

3)  Ueber  die  Behandlung  der  Geburtsstörungen  nach  vaginaler  Fixation 
Centbl.  f.  Gyn.  1896,  No.  6. 
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der  gleichzeitigen  Spaltung  von  vorderer  Cervix-  und  Scheidenwand 
beschrieben  wird,  nicht  näher  einzugehen. 

Y.  Technik  des  vaginalen  Kaiserschnitts. 

Die  Technik  der  Operation  ist  für  einen  mit  den  oben  er- 
wähnten Myomoperationen  vertrauten  Gynäkologen  nicht  schwierig, 
falls  ihm  die  nöthige  klinische  Assistenz  und  das  entsprechende 
Instrumentarium  zur  Verfügung  steht.  Die  Operation  kann,  nach- 
dem diese  Vorbedingungen  erfüllt  sind,  auch  in  einem  Privathaus 
ausgeführt  werden,  wenngleich  für  sie  die  Ueberführung  der  Schwan- 
geren in  eine  gutgeleitete  Klinik  stets  vorzuziehen  sein  wird. 

Was  die  Vorbereitungen  der  Pat.  anbelangt,  so  ist  die 
Verabreichung  eines  Bades  natürlich  wünschenswert!),  falls  Zeit 
dazu  vorhanden  ist.  Sehr  wichtig  ist  eine  vorherige  gründliche 
Entleerung  des  Darms,  damit  nicht  bei  der  Extraction  des  Kindes 
austretender  Koth  das  Operationsfeld  verunreinigt.  Die  Scham- 
haare werden  vor  der  Operation  rasirt,  der  Bauch,  die  Vulva,  ihre 
Umgebung  und  die  Vagina  gründlich  unter  Zuhilfnahme  einer 
Bürste  mit  warmer  1 °/oiger  Lysollösung  desinficirt. 

Vor  Einführung  der  Spiegel  prüft  man,  ob  die  ganze  Hand 
sich  in  die  Vagina  einführen  lässt.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wird 
eine  rechtsseitige  Damm-  bezw.  Scheidendammincision1)  angelegt  und 
die  in  ihr  spritzenden  Gefässe  sofort  unterbunden.  Die  benutzten 
Spiegel  müssen  eine  beträchtliche  Grösse  und  Länge  haben,  so  dass 
sie  die  Portio,  das  vordere  und  hintere  Scheidengewölbe  bequem 
einstellen.  Ich  benutzte  die  Doyen'schen  Spiegel  und  fand  sie  für 
die  vorliegende  Operation  recht  geeignet.  Zum  Halten  der  Spiegel 
und  zu  sonstiger  Unterstützung  braucht  man  zwei  Assistenten  — 
und  eine  W'ärte-rin  zum  Reichen  der  Instrumente  und  der  sterilen 
Gazetupfer.  Ein  dritter  Assistent  besorgt  die  Narcose. 

Die  eingestellte  Portio  wird  seitlich  mit  2 Kugelzangen  gefasst 
(s.  Fig.  1)  und  durch  2 weitere  Kugelzangen  ev.  noch  das  vordere 
und  hintere  Scheidengewölbe  dicht  an  den  Spiegeln  bei  e und  f 
gefasst  und  angespannt.  Die  Entfernung  zwischen  diesen  letzten  2 
Kugelzangen  muss,  wenn  man  sich  die  Krümmung  des  Gewölbes 
ausgeglichen  denkt,  ca.  16  cm  betragen.  Durch  eine  so  grosse 
Oeffnung  kann  das  Kind  bequem  in  die  Scheide  hineingezogen 

x)  Diese  letztere  Incision  ist  von  mir  bereits  im  Jahre  1891  (Charite- 
Annalen,  16.  Jahrg.)  als  Hülfsschnitt  zur  vaginalen  Exstirpation  grosser  oder 
fixirter  Uteri  empfohlen  worden  und  genau  dasselbe  Verfahren,  wie  die  3 Jahre 
später  publicirte  sogenannte  Schuchardt’sche  Methode  (S.  Dührssen,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  49,  H.  2). 
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werden,  vorausgesetzt,  dass  diese  Oeffnung  noch  mechanisch  nach 
allen  Seiten  gedehnt  werden  kann.  Eine  solche  Dehnung  ist  aber 
nur  möglich,  wenn  das  Scheidengewölbe  zu  beiden  Seiten  des  Schnittsaus 
der  Verbindung  mit  den  anliegenden  Gebilden  befreit  wird.  Diese 
Gebilde  sind  die  Blase  und  das  Peritoneum  des  Douglas’schen 
Raums.  Sie  müssen  also  sowohl  von  der  Scheide  als  von  der 
vorderen  und  hinteren  Uteruswand  abgelöst  werden.  Bei  ihrer 
Ablösung  von  der  Scheide  muss  man  ev.  vorsichtige  Scheeren- 
schläge  anwenden.  Auch  kann  es,  um  die  seitliche  Ablösung  der 
Scheide  von  den  genannten  zwei  Gebilden  zu  erleichtern,  zweck- 
mässig sein,  vor  und  hinter  der  Portio  auf  den  Scheidenlängsschnitt 
noch  einen  ca.  3 cm  langen  Querschnitt  zu  setzen.  Man  kommt 
alsdann  auch  mit  einem  kürzeren  Längsschnitt  aus. 

Dagegen  empfiehlt  es  sich,  abgesehen  von  später  zu  schildern- 
den Ausnahmen,  nicht,  die  Scheide  rings  herum  von  der  Portio  ab- 
zulösen, wie  man  es  bei  der  vaginalen  Hysterectomie  zu  tbun  pflegt. 
Denn  da  man  hierbei  seitlich  in  die  Basis  der  Ligamenta  lata 
hinein  kommt,  würde  die  Blutung  eine  stärkere  sein,  auch  würde 
bei  unentfaltetem  Cervix  die  Oeffnung  im  Scheidenrohr  zu  klein  für 
die  Durchführung  des  Kindes  ausfallen  und  müsste  dann  doch  noch 
durch  nach  vorn  und  hinten  aufgesetzte  Längsschnitte  erweitert 
werden. 

Die  Ablösung  der  Blase,  der  Plica  und  des  Douglas  vom 
Uterus  kann  bei  der  Auflockerung  des  Zwischengewebes  wohl  stets 
stumpf  erfolgen,  ohne  dass  eine  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  zu 
befürchten  ist.  Letztere  passirte  mir  allerdings  — aber  bei  Ab- 
trennung des  untersten  Douglaszipfels  von  der  Scheide,  die  ich 
fehlerhafter  Weise  stumpf  und  nicht  mit  der  Scheere  vorgenommen  hatte. 

Bei  voller  Berücksichtigung  der  geschilderten  Grundprincipien 
der  Freilegung  des  unteren  Uterusabschnitts  (aob;  Fig.  3)  ist 
selbstverständlich  das  operative  Vorgehen  in  verschiedener  Weise 
möglich:  Man  kann,  wie  ich  es  gethan,  zunächst  das  hintere 
Scheidengewölbe  eröffnen,  Scheide  und  hintere  Uteruswand  von 
dem  Peritoneum  des  Douglas  ablösen,  die  hintere  Uteruswand 
spalten  und  dann  erst  das  vordere  Scheidengewölbe  eröffnen  — 
oder  man  kann  die  Spaltung  der  hinteren  und  vorderen  Uterus- 
wand als  letzten  Act  der  Operation  vornehmen,  nachdem  man  zu- 
vor die  hintere  und  vordere  Uteruswand  freigelegt  hat. 

Wegen  der  Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  wird  es 
sich  aber  stets  empfehlen,  dielncisionen  im  hinteren  Scheidengewölbe 
bezw.  an  der  hinteren  Uteruswand  zuerst  anzulegen,  da  hierbei 
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das  hervorströmende  Blut  das  jeweilige  Operationsgebiet  nicht  ver- 
deckt. 

Eine  weitere  Frage,  die  in  verschiedener  Weise  gelöst  werden 
kann,  ist  die  der  Blutstillung  aus  den  Uterusincisionen.  Man  kann 
schrittweise  incidiren  und  dann  Klemmen  anlegen  oder  man  kann 
zuvor  seitliche  Umstechungen  machen.  Ich  ging  von  dem  ersteren 
Verfahren  zu  dem  letzteren  über,  da  hierbei  der  Blutverlust  ein 
minimaler  ist:  Es  wurde  eine  ca.  2 cm  lange  Partie  auf  jeder  Seite 
umstochen  und  zwischen  beiden  Suturen  ein  2 cm  langer  Schnitt  gemacht, 
dem  wiederum  eine  doppelte  Umstechung  folgte.  Vor  der  Abklemmung  hat 
dieses  Verfahren  noch  den  weiteren  Vortheil,  dass  die  Umstechungs- 
nähte ja  die  Extraction  des  Kindes  nicht  hindern,  wählend  die 
Klemmen  vor  der  Extraction  abgenommen  werden  müssen,  und  hier- 
bei wieder  Blut  verloren  geht. 

Die  Umstechungen  sind  etwas  zeitraubend  und  könnte  man 
daher  daran  denken,  sie  durch  zwei  Umstechungen  der  Basis  der 
Ligamenta  lata  zu  ersetzen.  Indessen  würde  hierdurch  die  Blut- 
zufuhr zum  unteren  Uterinsegment  doch  wohl  nicht  erheblich  herab- 
gesetzt werden. 

Wenn  ich  von  zeitraubenden  Umstechungen  spreche,  so  will 
ich  damit  betonen,  dass  die  Spaltung  des  Uterus  nicht  zu  lange 
Zeit  in  Anspruch  nehmen  darf.  Durch  den  am  Uterus  ausgeübten 
Zug  findet  nämlich  bei  stehender  Blase  eine  Verschiebung  der  Uterus- 
wand am  Ei  statt.  Die  Eiblase  wird  oberhalb  des  Beckens  fest- 
gehalten, die  Uteruswand  in  das  Becken  hineingezogen.  Sitzt  nun  die 
Placenta  ziemlich  tief,  so  kann  sie,  wie  in  meinem  Fall  partiell  ab- 
gelöst werden,  wodurch  die  Mutter  unnöthig  Blut  verliert  und  das 
Kind  in  Gefahr  kommen  kann. 

Es  dürfte  sich  zur  Vermeidung  dieses  Uebelstandes  vielleicht 
empfehlen,  die  Blase,  sobald  sie  zugänglich  ist,  zu  sprengen  — 
oder  möglichst  schnell  zu  operiren,  ohne  sich  um  die  Blutung  aus 
den  Uterusincisionen  zu  kümmern  — in  analoger  Weise,  wie  man 
es  ja  auch  beim  classischen  Kaiserschnitt  macht. 

Geht  man  so  vor,  dann  würde  sich  das  Operationsverfahren 
folgendermassen  gestalten:  Anschlingung  der  Portio  mit  2 Seiden- 
zügeln, Incision  des  hinteren  und  vorderen  Laquear,  Ablösung 
der  Scheide  von  dem  Douglasperitoneum  und  der  Blase,  Freilegung 
der  hinteren  und  der  vorderen  Uteruswand,  rapide  Spaltung  der 
hinteren  und  vorderen  Cervixwand  bis  über  den  inneren  Muttermund 
hinauf,  Wendung  und  Extraction.  Nach  vollendeter  Wendung 
Ergotininjection,  nach  vollendeter  Extraction  sofortige  Heraus- 
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beförderung  der  Placenta,  Herabziehen  der  Portio  und  Einführung 
der  Spiegel.  Ist  die  Blutung  aus  den  Uterusincisionen  stark, 
so  wird  sofort  mit  der  Vernähung  der  Inoisionen  (ev.  nach 
Anlegung  von  Klemmen)  begonnen  — ist  sie  schwach,  so  wird 
erst  der  Uterus  mit  einem  40  cm  breiten  Jodoformgazestreifen  aus- 
tamponirt. 

Der  Uebersicht  halber  ist  es  auch  hier  zweckmässig,  zuerst 
die  Incision  der  hinteren  und  dann  erst  die  der  vorderen  Uterus- 
wand zu  nähen. 

Als  Nahtmaterial  nimmt  man  am  besten  Catgutknopfnähte,  die 
durch  die  ganze  Dicke  der  Uteruswand  durchgelegt  werden.  Nach 
der  Vernähung  der  Uteruswunden  werden  etwaige  Risse  im  Perito- 
neum genäht  und  die  Scheidenwunden  durch  je  einen  fortlaufenden 
Catgutfaden  geschlossen.  Hat  man  die  Scheide  auch  noch  quer  ge- 
spalten, so  würden  zum  Schluss  dieser  queren  Schnitte  noch  4 Cat- 
gutknopfnähte erforderlich  sein. 

Ist  der  Genitaltractus  nicht  als  aseptisch  anzusehen,  dann 
verzichtet  man  lieber  auf  den  völligen  Abschluss  des  ante-  und 
retrocervicalen  Raumes  und  drainirt  denselben  durch  zwei  Jodo- 
formgazestreifen. In  solchem  Fall  wird  man  auch  etwaige  Risse 
im  Peritoneum  sofort  nach  ihrer  Entstehung  wieder  vernähen.  Eine 
Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze  wird  auch  bei  fehlender 
Blutung  stets  zweckmässig  sein,  um  den  Cervicalkanal  für  den  Ab- 
fluss der  Lochien  genügend  weit  zu  erhalten. 

Ist  bei  1 paren  der  Kopf  tief  in  das  vordere  Scheidengewölbe 
und  der  Cervix  dicht  an  die  hintere  Beckenwand  gedrängt,  so 
braucht  man  nur  das  vordere  Scheidengewölbe  durch  einen  T-Schnitt 
zu  öffnen,  die  vordere  Uteruswand  durch  Abdrängen  der  Blase  und 
der  Plica  freizulegen  und  zu  spalten.  Unter  Umständen  kann  man 
hierbei  die  Spaltung  des  Cervix  ganz  unterlassen. 

Bei  diesem  Stand  des  Kopfes  kann  statt  der  Wendung  auch 
die  Zange  für  die  Entwickelung  des  Kindes  in  Betracht  kommen. 

Weitere  Modificationen  der  Technik  werde  ich  in  dem  Kapitel  AU  LI 
(Indicationen  des  vaginalen  Kaiserschnitts)  besprechen. 

VI.  Nachbehandlung  des  vaginalen  Kaiserschnitts. 

Ueber  diese  brauche  ich  nur  wenige  Worte  zu  verlieren,  da 
sie  sich  kaum  von  der  Behandlung  einer  normalen  Wöchnerin  unter- 
scheidet. 

Der  uterine  Streifen  kann  48  Stunden  liegen  bleiben,  um  den 
Cervix  möglichst  lange  offen  zu  halten.  Sind  aber  sehr  heftige 
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Nachwehen  da,  so  empfiehlt  es  sich  mehr,  ihn  nach  24  Stunden  zu 
entfernen.  Sorgfältig  ist  natürlich  Puls,  Temperatur  und  die  Gebär- 
mutter selbst  zu  beobachten.  Tritt'  Fieber  auf,  so  wird  man  zu- 
nächst an  die  Möglichkeit  einer  Loehiometra  denken  und  in  solchem 
Fall  ev.  den  Uterus  mit  einem  dünnen  doppelläufigen  Katheter 
und  1 proc.  Lysollösung  ausspülen,  ln  unserem  Fall  waren  die 
Lochien  stets  spärlich  und  geruchlos,  das  geringe  Fieber  bedingt 
durch  Ansammlung  von  etwas  Blut  im  retrocervicalen  Raum.  Als 
aseptisches  Fieber  characterisierte  es  sich  durch  das  völlige  Wohl- 
befinden der  Wöchnerin.  Bei  schwereren  Erscheinungen  sind  ev. 
die  Scheidenwunden  wieder  zu  öffnen  und  der  ante-  und  retrocervicale 
Raum  durch  Anfüllung  mit  Jodoformgaze  zu  drainieren.  Bei  nor- 
malem Verlauf  kann  die  Wöchnerin  nähren,  am  14.  Tage  aufstehen 
und  am  16.  Tage  die  Klinik  verlassen. 

YIL  Gefahren  des  vaginalen  Kaiserschnitts, 

nebst  Bericht  über  einen  Fall  von  vaginaler  Exstirpation  des  ruptu- 
rierten  Uterus  unmittelbar  post  partum. 

Wie  mein  Fall  zeigt,  sind  die  Gefahren  des  vaginalen  Kaiser- 
schnitts bei  sachgemässer  Ausführung  und  vorhandener  Asepsis 
des  Genitaltractus  ebenso  minimale,  wie  es  die  der  analogen  Myom- 
operationen bekanntlich  sind. 

Ein  Umstand,  welcher  die  Gefahr  der  Operation  wesentlich 
herabsetzt,  ist  der,  dass  die  Operation  sich  ganz  extraperitoneal  ge- 
stalten lässt.  Die  Eröffnung  des  Peritoneums  lässt  sich  vermeiden 
oder1  ein  zufällig  entstandener  Riss  sofort  wieder  schliessen.  Und 
selbst  in  den  Fällen  von  vaginalem  Kaiserschnitt,  wo  wir  absichtlich 
das  Peritoneum  eröffnen  — Fälle,  auf  welche  ich  noch  zu  sprechen 
kommen  werde  — spielt  sich  die  Operation  ebenfalls  so  gut  wffe  extra- 
peritoneal ab,  da  die  Därme  durch  den  hochschwangeren  Uterus, 
gleichsam  wie  durch  eine  grosse  Compresse,  von  dem  Operations- 
gebiet völlig  ferngehalten  werden. 

Es  fehlt  also  jede  Insultierung  der  Peritonealhöhle  und  der 
Därme,  jede  Möglichkeit  einer  Nachblutung  in  die  Bauchhöhle,  welche 
für  eingeführte  Microorganismen  einen  günstigen  Nährboden  schafft. 

Es  sind  dies  gewichtige  Vortheile,  welche  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt vor  dem  classischen  Kaiserschnitt  voraus  hat  — Vortheile, 
welche  die  Operation  auch  bei  nicht  mehr  vorhandener  Asepsis 
des  Genitaltractus  noch  mit  Aussicht  auf  Erfolg  durchzuführen  ge- 
statten. Denn  selbst  wenn  unter  diesen  Umständen  Infectionskeime 
auf  die  gesetzten  Wunden  übertragen  werden,  so  ist  die  Entstehung 

Dührssen,  Vaginaler  Kaiserschnitt.  2 
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einer  septischen  Peritonitis,  welcher  die  Kranken  bei  zersetztem 
Uterusinhalt  in  Kaiserschnittsfällen  so  zahlreich  erliegen,  aus- 
geschlossen. Vielmehr  ist  auch  unter  diesen  ungünstigen  Vor- 
bedingungen bei  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  auf  Heilung  zu  hoffen, 
wenn  man  durch  Offenhalten  und  Drainage  des  Uterus,  des  ante- 
und  retrocervicalen  Raumes  für  guten  Abfluss  der  Wundsecrete 
sorgt. 

Schliesst  man  diese  vor  und  hinter  dem  Uterus  gelegenen 
Höhlen  durch  die  Naht  der  Scheidenwunden,  so  sammelt  sich  natur- 
gemäss  in  ihnen  etwas  Blut  oder  Wundsecret  an,  dessen  Resorp- 
tion, wie  auch  in  meinem  Falle,  ein  unbedeutendes,  „aseptisches“ 
Fieber  zu  erzeugen  vermag. 

Bei  dem  classischen  Kaiserschnitt  spielt  ferner  die  Verblutungs- 
gefahr eine  grosse  Rolle.  Dieselbe  ist  beim  vaginalen  Kaiser- 
schnitt nur  eine  minimale.  Zwar  blutet  es  aus  den  Uterusinci- 
sionen  ebenso  stark,  wie  bei  dem  classischen  Kaiserschnitt  aus  der 
Corpuswunde,  allein  wir  können  durch  die  oben  geschilderte  Me- 
thode der  vorherigen  Umstechungen  die  Blutung  beim  vaginalen 
Kaiserschnitt  sehr  einschränken. 

Auch  nach  Entwickelung  des  Kindes  und  der  Nachgeburt 
liegen  bezüglich  der  Blutung  die  Verhältnisse  günstiger  für  die 
letztere  Operation.  Eine  atonische  Blutung  ist  weniger  zu  befürchten, 
weil  die  contractionsfähige  Corpusmuskulatur  durch  keine  grosse 
Wunde,  wie  bei  dem  classischen  Kaiserschnitt,  in  ihrem  Zusammen- 
halt und  Contractilität  geschädigt  ist.  Demgemäss  contrahirte  sich 
in  unserem  Falle,  obgleich  noch  gar  keine  Wehen  dagewesen  waren, 
der  Uterus  auffallend  kräftig,  und  jede  Blutung  aus  dem  Cavum 
fehlte. 

Sollte  aber  gelegentlich  einmal  die  Contraction  und  RetractioD 
des  Uterus  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  besitzen  wir  in  der  Uterus- 
tamponade, die  wir  ja  zwecks  Offenhaltung  des  Cervicalkanals  in 
jedem  Fall  anwenden,  einj  gutes  Mittel,  um  die  atonische  Blutung 
theils  durch  directe  Compression  theils  durch  Erzeugung  von  kräftigen 
Contractionen  zu  stillen. 

Als  ultimum  refugium,  welches  aber  kaum  jemals  nöthig  sein 
dürfte,  haben  wir,  wie  beim  Kaiserschnitt  in  der  Porrooperation, 
so  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  in  der  vaginalen  Uterusexstirpation 
ein  sicheres,  wenn  auch  heroisches  Mittel  der  Blutstillung.  Die 
erwähnte  Operation  lässt  sich  im  Anschluss  an  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  in  wenigen  Minuten  ausführen:  Man  spaltet  den 

Uterus  vorn  oder  hinten  oder  vorn  und  hinten  weiter,  wobei 
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die  Plica  und  der  Douglas  eröffnet  werden,  setzt  immer  höher 
Kugelzangen  an  und  extrahirt  mit  ihrer  Hülfe  den  dehnbaren 
Uteruskörper,  worauf  die  Ligamente  von  oben  her  abgeklemmt  und 
durchschnitten  werden. 

Tch  habe  diese  vaginale  Hysterectomie  post  partum  in  einem 
Fall  von  Uterusruptur  ausgeführt  und  war  überrascht  über  die 
Schnelligkeit  und  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  die  gewaltige  Masse 
des  Uterus  bis  vor  die  Vulva  extrahiren  Hess.  Nebenbei  bemerkt 
ist  dies  der  erste  Fall  von  Uterusruptur,  welcher  durch  vaginale 
Exstirpation geheilt  wurde.  Ich  lasse  die  Krankengeschichte  des 
Falles  folgen,  da  sie  für  die  Beurtheilung  über  die  rasche  Durch- 
führbarkeit der  vaginalen  Uterusexstirpation  im  Anschluss  an  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  — ein  Verfahren,  welches  ich  in  Nach- 
folgendem mehrmals  zu  empfehlen  haben  werde  — von  ausserordent 
licher  Bedeutung  ist. 

Frau  0.,  II  para  mit  normalem  Becken,  bekam  am  29.  Febr.  1896  abends 
6 Uhr  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  die  ersten  Wehen,  mit  denen  zu- 
gleich das  Wasser  abging.  Ein  um  10  Uhr  hinzugerufener  College  fand  2.  Quer- 
lage, starke  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments,  Vorfall  eines  Arms  und  der 
kaum  noch  pulsierenden  Nabelschnur.  Er  versuchte  zuerst  ohne,  dann  in  Nar- 
kose die  Wendung,  die  erst  gelang,  als  etwas  zu  „platzen“  schien.  Die  Extrac- 
tion förderte  ein  tief  asphyctisches  Kind  zu  Tage,  welches  nicht  wieder  belebt 
werden  konnte. 

Da  die  Expression  der  Placenta  trotz  guter  Contraction  des  Uterus  nicht 
gelang,  wurde  wiederum  in  Narcose  eingegangen : die  Hand  gelangte  durch  einen 
rechtsseitigen  Riss  in  die  Bauchhöhle,  wo  sie  Darmschlingen  fühlte. 

Nachdem  ich  die  Mitteilung  der  stattgefundenen  Uterusruptur  erhalten 
hatte,  begab  ich  mich  mit  meinen  beiden  Assistenten,  den  Herren  Dr.  Timm- 
ling  und  Obuch,  sowie  mit  den  nöthigen  Instrumenten  versehen,  in  die  Woh- 
nung der  Entbundenen,  eine  mittelgrosse  Dachstube. 

Bei  meiner  Ankunft  am  1 März  1896,  12^4  nachts  finde  ich  die  Patientin 
sehr  anämisch  aussehend  mit  leidlich  kräftigem  Puls  von  98  Schlägen,  das  Senso- 
rium  ist  vollständig  klar.  Pat.  klagt  über  lebhafte  Schmerzen  in  den  Gedärmen 
auf  der  rechten  Seite,  über  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  über  Durst. 
1 Mal  war  auch  schon  Erbrechen  erfolgt.  Der  Uterus  ist  gut  contrahirt,  links 
von  der  Mittellinie  fühlbar,  der  Fundus  steht  gut  handbreit  über  der  Symphyse. 
Die  Unterlagen  der  Patientin  sind  stark  von  Blut  durchtränkt  und  nach  der 
Umlagerung  der  Patientin  auf  den  Operationstisch  fiiesst  ebenfalls  viel  Blut  aus 
der  Scheide  heraus.  Druck  auf  den  Uterus  fördert  nichts  heraus,  vielmehr  findet 
die  nach  gehöriger  Desinfection  nach  vorne  rechts  hin  eingeführte  Hand  die  Pla- 
centa in  der  freien  Bauchhöhle  und  extrahiert  sie. 

Es  war  unterdessen  in  der  Wohnung  der  Pat.  schon  alles  zur  vaginalen 
Uterusexstirpation  vorbereitet  und  die  nöthigen  Instrumente,  insbesondere  grosse 


U Ueber  2 ungünstig  verlaufene  Fälle  berichteten  Chrobak  und  Neu- 
gebauer auf  dem  Congress  der  Deutsch.  Ges.  für  Gyn.  zu  Wien  189b. 
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Doyen 'sehe  Spiegel,  Muzeux's,  Kugelzangen  und  Klemmen  ausgekocht  und 
zurechtgelegt.  Auf  der  Kommode  hinter  dem  Operateur  waren  einige  Lampen 
aufgestellt,  die  ganz  gutes  Licht  gaben.  Dr.  Obuch  chloroformirte.  Dr.  Timm- 
]ing  assistirte  rechts,  die  Hebamme  links.  Es  wurden  nach  Einführung  eines 
Spiegels  das  schürzenartig  in  die  Scheide  hängende  untere  Uterinsegment  mit 
Zangen  gefasst,  ebenso  auch  das  vordere  vom  Uterus  abgerissene  Scheidengewölbe. 
Nunmehr  wurde  die  hintere  Wand  des  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegments 
gespalten  und  die  auseinander  weichenden  Wundränder  abermals  mit  Zangen  ge- 
fasst. Alsbald  constatirte  der  Finger,  dass  der  Douglas  geöffnet  war,  und  es 
liess  sich  ein  Muzeux  an  den  dicken  Uteruskörper  anlegcn.  Letzterer  wurde 
noch  ein  kleines  Stück  nach  oben  gespalten,  worauf  sich  die  ganze  gewaltige 
Masse  des  Uterus  aus  der  Oefthung  im  Douglas  leicht  bis  vor  die  Vulva  ent- 
wickeln liess.  Nunmehr  wurde  von  unten  her  die  Plica,  die  in  der  Mittellinie 
erhalten  war,  in  die  Höhe  gedrängt  und  durchschnitten. 

Jetzt  hing  der  nach  hinten  umgestülpte,  und  mit  dem  Fundus  nach  unten 
sehende  Uterus  nur  noch  an  den  Ligam.  lata  fest.  Diese  wurden  von  oben  her  in  zwei 
grosse  Doyen 'sehe  Klemmen  gelegt  und  durchschnitten.  Trotzdem  die  Vaginal- 
wand von  dem  hinteren  Uterusschnitt  aus  gar  nicht  nach  den  Seiten  und  nach 
vorn  vom  Uterus  abgelöst  war,  liess  sich  doch  wegen  der  Dehnbarkeit  und  Ver- 
schieblichkeit des  Uterus  und  des  Scheidengewölbes,  der  Uterus  durch  den  ver- 
hältnissmässig  kleinen,  in  ihm  selbst  gelegenen  Schnitt  leicht  entwickeln  und 
ein  schmaler  Stiel  für  die  Klemmen  bilden.  Das  linke  Ovarium  wurde  noch 
von  unten  her  durch  eine  kleine  Klemme  abgeklemmt  und  abgeschnitten. 

Eine  Blutung  aus  der  hinteren  Scheidenwand  erforderte  das  Anlegen 
weiterer  Klemmen,  worauf  der  unterste  Theil  der  Bauchhöhle  mit  einem  Jodo- 
formgazestreifen tamponirt  wurde.  Darm  kamen  während  der  Operation  gar- 
nicht,  zu  Gesicht.  Ein  tiefer  Dammriss  2.  Grades  wurde  nicht  genäht. 

Die  Pat.  hatte  die  stellenweise  nur  sehr  oberflächliche  Narcose  sehr  gut 
vertragen  und  wurde  mit  leidlichem  Puls  ins  Bett  gebracht.  Sie  war  sehr  bald 
wieder  bei  Bewusstsein,  gab  an,  dass  die  Leibschmerzen  geringer  seien  und  bekam 
gegen  den  Durst  Wasser. 

Um  2 Uhr  verliessen  wir  die  Patientin. 

Die  Reconvalescenz  war  nur  durch  ein  unangenehmes  Ereigniss,  nämlich 
eine  Nachblutung  bei  Abnahme  der  Klemmen  gestört,  trotzdem  die  Klemmen 
erst  am  3.  März  nach  64  Stunden  abgenommen  wurden.  Da  aber  für  diese 
Eventualität  schon  Alles  vorbereitet  war,  die  Pat.  auf  dem  Querbett  lag,  neue 
Klemmen  und  Spiegel  zur  Stelle  waren,  so  gelang  es  die  spritzende  linke  Uterina 
wieder  zu  fass.en  und  so  die  Blutung  zu  stillen.  Bei  der  Abnahme  dieser 
Klemmen,  die  am  7.  erfolgte,  trat  keine  Spur  von  Blutung  auf.  Am  31.  Mai 
fand  ich  bei  der  Pat.,  die  noch  über  Schwäche  klagte,  den  Damm  gut  formirt 
und  die  langgestreckte  Scheide  durch  eine  quere  Narbe  nach  oben  abgeschlossen. 

Fiir  die  Technik  der  vaginalen  Uterusextirpation  unmittelbar 
post  partum  sind  noch  gewisse  Fragen  wichtig,  welche  die  Be- 
sichtigung des  exstirpirten  Organs  zu  beantworten  vermag:  Der 

exstirpirte  Uterus  besteht  aus  einem  massigen  Uteruskörper,  dessen 
Länge  16  cm,  Breite  am  Fundus  17  cm,  Dicke  2 cm  beträgt  Das 
untere  Uterinsegment  und  der  Cervix  fehlt,  abgesehen  von  einigen  Ge- 
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websfetzen  (Fig.  4;  in),,  vorn  vollständig.  Demgemäss  ist  die  vordere 
Uteruswand  ganz  von  Peritoneum  überzogen. 

An  die  hintere  Wand  des  Uteruskörpers  und  seine  Seiten- 
kanten setzt  sich  das  schlaffe  untere  Uterinsegment  und  der  Cervix  in 
einer  Länge  von  8V2  cm  an.  Beide  sind  ca.  Y2  cm  dick.  Nahe 
der  rechten  Seitenkante  sind  sie,  sowie  noch  ein  2Y2  cm  langes 
Stück  des  Uteruskörpers,  durch  eine  im  Ganzen  11  cm  lange  In- 
cision  durchtrennt.  (S.  Fig.  4.) ' 


Fig.  IV. 

Hintere  Wand  des  exstirpirten  Uterus. 

p Peritonealgrenze:  o - rechtes  Ovarinm;  m Reste  der  vorderen  Lippe.  Von  der 

hinteren  ist  nichts  zu  sehen,  da  sie  inlolge  Schrumpfung  des  Präparats  nach  vorn  um- 
gerollt ist. 

Der  aufgeschnittene  Uteruskörper  zeigt  die  Placentarstelle  an 
der  hinteren  Wand,  bis  zum  Fundus  reichend  und  von  dem  Con- 
tractionsring  472  cm  entfernt  bleibend. 

Diagnose:  Vordere  Querruptur  des  unteren  Uterinsegments 

an  seiner  Insertion  am  Uteruskörper  (direct  unter  dem  Contrac- 
tionsring). 

Während  der  Operation  war  Folgendes  bemerkenswert!) : 

Der  Blutverlust  war  gleich  Null,  die  Operation  war,  sobald 
der  Operateur  sich  orientirt  hatte,  kaum  begonnen,  auch  schon 
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vollendet,  und  vor  allen  Dingen  war  es  erstaunlich,  wie  leicht  sich 
der  Uterus  infolge  seiner  Dehnbarkeit  durch  eine  verhältnissraässig 
kleine  Oetfnung  in  die  Scheide  hineinziehen  liess.  Diese  Oeffnung 
lag  grösstentheils  im  unteren  Uterinsegment  und  im  Cervix,  da 
ein  besonderer  Scheidenschnitt  garnicht  angelegt  war.  Nur  bei  der 
Durchschneidung  des  Cervix  und  des  unteren  Uterussegments  bis 
über  den  Scheidenansatz  hinaus  war  naturgemäss  auch  das  hintere 
Scheidengewölbe  etwa  1 cm  weit  eingeschnitten. 

Aus  diesem  Fall  geht  die  auch  von  Chrobak  und  N en- 
ge bau  er  betonte  Thatsache  hervor,  dass  der  puerperale  Uterus 
unmittelbar  post  partum  sich  fast  ohne  Blutverlust  und  sehr  rasch 
vaginal  exstirpiren  lässt.  Die  Schnelligkeit  der  Operation  wird, 
was  ich  hervorheben  möchte,  besonders  durch  die  theilweise  Spaltung 
des  Uterus  befördert. 

Hat  man  also  den  vaginalen  Kaiserschnitt  gemacht  und  er- 
giebt  sich  dann  eine  Indication,  den  Uterus  vaginal  zu  entfernen, 
so  kann  diese  Entfernung  in  1—2  Minuten  gemacht  sein,  voraus- 
gesetzt, dass  man  sich  der  Abklemmung  der  Ligamente  bedient. 
Denn  alle  vorbereitenden  Schritte  zur  Exstirpation  sind  ja  schon 
durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  erledigt:  Beide  Scheidengewölbe 
sind  eröffnet,  Cervix  und  unteres  Uterinsegment  gespalten.  Setzt 
man  die  Spaltung  noch  etwas  weiter  fort,  so  eröffnet  man  die  Plica 
und  den  Douglas  und  kann  den  Uterus  sofort  extrahiren.  Klemmt 
man  nun,  wie  Doyen  es  empfiehlt,  die  Ligamente  von  oben  her 
ab,  so  kann  man.  wie  ich1)  gezeigt  habe,  die  Peritonealhöhle  hinter 
den  Klemmen  vernähen  und  so  die  Klemmen  völlig  extraperitoneal 
in  die  Scheide  lagern.  Freilich  muss  man,  wie  mein  Fall  lehrt,  nach 
der  Exstirpation  eines  puerperalen  Uterus  die  Klemmen  mindestens 
4 Tage  liegen  lassen,  um  Nachblutungen  zu  verhüten. 

Die  Möglichkeit  der  Nachblutung  ist  ein  Uebelstand  der 
Klemmmethode.  Die  Nachblutung  kann  auch  so  entstehen,  dass 
eine  Klemme  nach  kürzerem  oder  längeren  Liegen  bricht,  wie  ich 
es  in  einem  Fall  beobachtete,  wo  ich  nach  48  Stunden  eine  Klemme 
zerbrochen,  lose  in  der  Scheide  liegend  fand.  Ein  fernerer  Uebel- 
stand ist  die  Nothwendigkeit  des  Catheterismus,  welcher  infolge 
des  übelriechenden  Ausflusses,  den  die  gangränescirenden  Stümpfe 
produciren,  trotz  aller  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln  doch  leicht 
zu  Cystitis  führen  kann. 

Ist  daher  keine  so  grosse  Eile  nöthig,  so  empfiehlt  es  sich 
mehr,  nach  der  Extraction  des  Uterus  die  Ligamente  von  oben  her 


M Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34,  H.  1,  S.  119. 
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abzubinden.  Man  umsticht  das  Lig.  infundibulo-pelvicum  und  führt 
diese  Umstechung  zug]eich  durch  die  Scheidenwand.  Hierdurch 
wird  das  ganze  Ligament  fixirt,  ein  Zurückgleiten  nicht  genügend 
unterbundener  Partien  in  die  Bauchhöhle  ist  ausgeschlossen  und 
die  Abbindung  des  ganzen  Ligaments  lässt  sich  rasch  mit  wenigen 
Ligaturen  durchführen.  Nach  Abtragung  des  Uterus  ist  die  Ver- 
nähung  der  Peritonealhöhle  eine  sehr  bequeme.  — Die  an  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  angeschlossene  vaginale  Uterusexstirpation 
könnte  man,  um  die  Analogie  noch  etwas  weiter  zu  führen,  als 
vaginale  Porro-Operation  bezeichnen. 

YIII.  Indicationen  des  vaginalen  Kaiserschnitts. 

1.  Abnormitäten  des  Cervix  uteri  und  des  unteren  Uterinsegments. 

A.  Das  Carcinom  des  Cervix. 

Gerade  für  das  Cervixcarcinom  sehe  ich  in  dem  vaginalen 
Kaiserschnitt  eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  Therapie,  indem 
der  vaginale  Kaiserschnitt  nicht  nur  die  ungefährliche  Entbindung 
der  Mutter  von  einem  lebenden  Kind,  sondern  auch  im  Anschluss 
an  die  Entwickelung  des  Kindes  die  sofortige  und  ungefährliche 
Exstirpation  des  ganzen  Uterus  gestattet. 

Die  Prognose  der  Geburt  beim  Cervixcarcinom  ist  bei 
den  bisher  zur  Anwendung  gekommenen  Verfahren  eine  sehr  un- 
günstige, wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  bekräftigen  kann.  Indessen 
scheint  es  mir  wichtiger,  als  eigene  Beobachtungen  mitzutheilen, 
einen  anderen,  in  dieser  Frage  ganz  objectiven  Gewährsmann  an- 
zuführen: In  seinem  trefflichen  Werk  sagt  P.  Müller1)  über  die 
Prognose  Folgendes: 

Die  Prognose  der  Mütter  ist  bei  der  Geburt  per  vias  natu- 
rales sehr  ungünstig.  Etwas  über  die  Hälfte  derselben  gehen  bei 
dieser  Complication  überhaupt  zu  Grunde;  noch  ungünstiger  wird 
das  Verhältniss,  wenn  man  nur  die  schweren  Fälle  berücksichtigt. 
Trotz  — oder  manchmal  besser  gesagt  — wegen  der  verhängnis- 
vollen Eingriffe  ist  die  Rettung  des  mütterlichen  Lebens  eir.-e  Selten- 
heit. Es  ist  beinahe  überflüssig,  nochmals  auf  die  vielen  Fälle  hin- 
zuweisen, wo  die  Frauen  während  der  Geburt  unentbunden  starben, 
oder  auf  die  vielen  Rupturen  des  Uterus,  die  fast  ausnahmslos  den 
Tod  der  Mutter  zur  Folge  haben.  Die  Zange,  die  Extraction  an 
den  Füssen,  die  Perforation  haben  den  Tod  der  meisten  Wöch- 

b Die  Krankheiten  des  weiblichen  Körpers  in  ihren  Wechselbeziehungen 
zu  den  Geschlechtsfunctionen.  1888.  F.  Enke. 
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nerinnen  zur  Folge.  Und  auch  dort,  wo  die  Wehenthätigkeit  mit 
oder  ohne  Incisionen  sich  den  Durchgang  durch  die  carcinomatöse 
Stenose  des  Cervix  erzwingt,  gehen  noch  viele  Wöchnerinnen  nach- 
träglich zu  Grunde. 

Oft  erfolgt  der  Tod  unmittelbar  nach  der  Geburt;  bei  schon 
heruntergekommenen  Individuen  durch  den  langdauernden  und  ein- 
greifenden Geburtsact  an  Erschöpfung,  durch  Uterusruptur  oder  in 
Folge  von  Blutungen,  die  nicht  immer  mit  Beendigung  der  Geburt 
sistiren.  Durch  die  Zertrümmerung  der  Neubildung  kommt  es  zu 
Gangrän  derselben  und  septischen  Processen,  Endometritis  und  Peri- 
tonitis. Manchmal  erfolgt  erst  spät  im  Wochenbett  eine  Abstossung 
der  Neubildung  unter  neuen  Blutungen. 

So  starben  nach  einer  Zusammenstellung  vonBechmann  von 
80  Frauen  mit  Cervixcarcinom  nicht  weniger  als  66  vor,  während 
und  nach  der  Geburt.  Der  Kaiserschnitt  gab  nach  E.  Hermann 
auf  12  Fälle  8 Todesfälle. 

Auch  das  Schicksal  des  Kindes  ist  ein  sehr  trauriges;  nach 
Bechmann  starben  in  den  80  Fällen  65  Kinder  ab.  Die  Rettung 
des  Kindes  durch  vaginale  Eingriffe  ist  somit  eine  Seltenheit.  Der 
Kaiserschnitt  giebt  ein  besseres  Resultat,  indem  unter  den  erwähnten 
12  Fällen  von  Hermann  10  Kinder  lebend  extrahirt  wurden. 

So  P.  Müller.  — 

Allerdings  ist  nach  den  Zusammenstellungen  von  Theilhaber1) 
und  Beckmann2)  die  Prognose  bei  Cervixcarcinom  sowohl  für  die 
Mutter  als  auch  das  Kind  in  den  letzten  2 Jahrzehnten  günstiger 
geworden.  Nach  Beckmann  starben  von  96  Frauen  36  (36,7  pCt), 
gleichgiltig  in  welcher  Weise  die  Therapie  gehandhabt  wurde.  Diese 
Mortalitätsziffer  erniedrigt  sich  auf  31,1  pCt.,  wenn  man  8 Fälle,  die 
nach  alter  Kaiserschnittsmethode,  d.  h.  ohne  exacte  Naht,  operirt 
wurden,  ausser  Acht  lässt.  Von  93  Kindern  starben  29  (31,2  pCt.). 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  auch  heutzutage  noch  ca.  der  dritte 
Theil  der  Mütter  als  auch  der  Kinder  trotz  verbesserter  Leitung 
der  Geburt  bei  dem  Vorhandensein  eines  Cervixcarcinoms  zu 
Grunde  geht. 

Von  32  Müttern,  welche  durch  die  Laparotomie  entbunden 
wurden,  starben  14  (43,7  pCt.),  also  fast  die,  Hälfte,  wobei  die  oben 
erwähnten  8 letalen  Fälle  von  Kaiserschnitt  schon  ausgeschaltet  sind. 

Bemerkenswert  und  wichtig  auch  für  die  von  mir  empfohlene 
Therapie  ist  die  Thatsache,  dass  19  vaginale  Exstirpationen  carci- 


b Arch.  f.  Gyn.  Bd.  47,  H.  1. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  34,  H.  1. 
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nomatöser  Uteri  in  gravididate  et  in  puerperio  oline  einen  einzigen 
Todesfall  verliefen.  (17  Fälle  von  Theilhaber,  2 von  Beckmann.) 

Eir.igermassen  merkwürdig  ist  der  Umstand,  dass  mit  der 
vaginalen  Exstirpation  des  puerperalen  carcinomatösen  Uterus  stets 
mindestens  14  Tage  gewartet  wurde.  Es  beruht  diese  Thatsache 
auf  der  allgemein  verbreiteten  Anschauung,  dass  der  Uterus 
unmittelbar  post  partum  zu  gross  für  eine  vaginale  Exstirpation 
sei.1)  Diese  Anschauung  ist,,  wie  mein  Fall  von  vaginaler  Hyster- 
ectomie  wegen  Uterusruptur  zeigt,  irrig  und  geeignet,  die  Prognose 
der  Radiealoperation  inbezug  auf  Dauerheilung  zu  verschlechtern. 
Denn,  wenn  Theilhaber  diese  Thatsache  auch  leugnet,  so  ist  es  doch 
sicher,  dass  das  Carcinom  grade  in  der  Schwangerschaft  und  auch 
im  Wochenbett  rapide  Fortschritte  macht.  Es  ist  daher  im  Inter- 
esse der  Mutter  geboten  bei  operablem  Carcinom  sofort  die  Uterus- 
exstirpation vorzunehmen.  Dieses  rapide  Fortschreiten  des  Carcinoms 
beweist  übrigens  auch  der  zweite  von  Beckmann  publicirte  Fall. 
Bei  der  Geburt,  die  spontan  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft erfolgte,  fand  Beckmann  den  Muttermundssaum  in  zwei 
Dritteln  seines  Umfangs  rechts,  rechts  vorn  und  rechts  hinten 
unverändert,  dagegen  links,  links  Vorn  und  links  hinten  höckrig, 
carcinomatös  infiltrirt.  Am  15.  Tag  post  partum  war  die  Neu- 
bildung bereits  links  von  der  Portio  auf  die  Vaginalschleimhaut 
übergegangen,  die  Muttermundslippen  und  die  Cervixschleimhaut 
waren  fast  bis  zum  Orificinm  internum  krebsig  infiltrirt. 

Mit  der  Einführung  des  vaginalen  Kaiserschnitts  in  die 
geburtshiilfliche  Therapie  werden  die  geschilderten  traurigen  Ver- 
hältnisse sich  gründlich  ändern,  falls  man  nach  folgenden  Grund- 
sätzen verfährt: 

1.  Ist  das  Cervixcarcinom  operabel,  so  ist  im  Interesse  der 
Mutter  die  sofortige  Entbindung  und  vaginale  Exstirpation  des 
Uterus  indicirt,  einerlei  in  welchem  Monat  der  Schwangerschaft 
oder  in  welchem  Stadium  der  Geburt  die  Patientin  sich  befindet. 


M In  seiner  Klinik  der  geburtshültiicken  "Operationen  (5.  Auflage)  bemerkt 
Fritsch  übrigens,  dass  die  vaginale  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus 
der  Geburt  sobald  als  nur  irgendwie  möglich  zu  folgen  hat.  „Schon  ein  Abwarten 
von  14  Tagen  oder  3 Wochen  dürfte  die  Prognose  bezüglich  des  Recidives 
erheblich  verschlechtern.“  Ich  erwähne  noch,  dass  F ritsch  bei  operablem  Carcinom 
des  schwangeren  Uterus  die  sofortige  Totalexstirpation  mit  Ausschaltung  der 
Wehentbärigkeit  empfiehlt.  Er  selbst  hat  am  Ende  der  Schwangerschaft  2 abdo- 
minelle Totalexstirpationen  des  Uterus  mit  Erfolg  ausgeführt.  (L.  c.  und  Deutsche 
med.  W.  1893,  S.  1185.)  Das  ist  auch  meiner  Ansicht  nach  der  einzig  richtige 
Standpunkt.  Ich  differire  von  Fritsch  nur  in  der  Art  der  Ausführung  dieses 
Princips. 
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Hierbei  geht  man  in  folgender  Weise  vor:  Nach  gründlicher 
Verschorfung  resp.  Auslöfflung  und  nachträglicher  Verschorfung 
oder  Abtragung  der  carcinomatösen  Neubildung  mit  dem  Pacquelin, 
wie  bei  einer  vaginalen  Hysterectomie  wegen  Carcinom  ausserhalb  der 
Schwangerschaft,  wird  beiderseits  die  Basis  der  Parametrien  umstochen,, 
die  Scheide  rings  herum  von  der  Portio  abgelöst  und  die  Oetfnung 
im  Scheidengewölbe  ev.  noch  durch  einen  vorderen  Längsschnitt 
erweitert,  (s.  o.)  Es  folgt  die  Freilegung  des  Cervix,  wie  bei 
einer  hohen  Amputation  und  Abtragung  des  Cervix  oberhalb  der 
Grenze  der  Neubildung  mit  dem  Pacquelin.  Die  Trennungsfläche 
am  Uterus  wird  schon  während  der  Abtragung  mit  Kugelzangen 
gefasst  und  bei  starker  Blutung  umstochen.  Jetzt  folgt  die  rapide 
mediane  Spaltung  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswand,  bis  das 
Kind  bequem  extrahirt  werden  kann.  Nach  sofortiger  Entfernung 
der  Nachgeburt  wird  die  Spaltung  des  Uterus  fortgesetzt,  hierbei 
der  vordere  und  hintere  Cul  de  sac  geöffnet,  der  Uteruskörper  mit 
successive  höher  eingesetzten  Kugelzangen  gefasst,  extrahirt  und 
die  Ligamente'  von  oben  herab  entweder  abgeklemmt  oder  ab- 
gebunden. DieVernähung  der  Plica  mit  dem  Peritoneum  des  Doug- 
las beendet  die  Operation. 

Sicherlich  ist  diese  Operation  wesentlich  ungefährlicher  als 
der  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  Freun d’scher1)  oder  vaginaler 
Uterusexstirpation2)  und,  wie  ein  Blick  auf  die  oben  gegebene 
Statistik  lehrt,  viel  ungefährlicher  als  das  Abwarten  des  spontanen 
Geburtseintritts.  Denn  gerade  die  Wehenthätigkeit  hat  ja  an  der 
ungünstigen  Prognose  dieser  Affection  einen  so  grossen  Antheil, 
indem  die  Wehen  das  carcinomatöse  Gewebe  zerreissen  oder  zer- 
quetschen und  hierdurch  — abgesehen  von  der  Blutungsgefahr  — der 
septischen  Infection  sowie  einer  direct  carcinomatösen  Impfinfection 
Thür  und  Thor  öffnen.  Zudem  ist  ebenfalls  die  Prognose  für  die 
Kinder  bei  zunächst  exspectativem  Verhalten  eine  sehr  ungünstige. 

Auch  die  künstliche  Frühgeburt  mit  nachfolgender  vaginaler 
Uterusexstirpation  ist  weniger  empfehlenswert!!.  Denn  die  künst- 
liche Frühgeburt  giebt  für  das  Kind  eine  sehr  unsichere  Prognose, 
ausserdem  verschlechtert  sie  die  Prognose  der  Dauerheilung,  indem 
bei  ihrem  schleppenden  Verlauf  das  Carcinom  Gelegenheit  findet,  in 
die  bei  der  Geburt  erötfneten  Gewebsspalten  ein-  und  über  den 


0 Die  Totalexstirpation  nach  Freund  ergab  auf  18  Fälle  8 Todesfälle 
(44,4  pCt. : zu  den  16  Fällen  von  Theilhaber  mit  8 Todesfällen  sind  noch  2 
günstige  Fälle  von  Ott  und  Fehling  zuzuzählen.) 

2)  Diese  Operation  ist  bis  jetzt  noch  nicht  zur  Ausführung  gelangt. 
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Uterus  hinauszudringen.  Diese  Weiterverbreitung  des  Carcinoms 
wird  noch  bedeutend  gefördert,  wenn  man,  wie  es  bisher  stets  ge- 
schehen, nach  der  Geburt  mit  der  Totalexstirpation  14  Tage  oder 
noch  länger  wartet. 

Meine  Methode  dagegen  erhält  das  kindliche  Leben  mit  Sicher- 
heit, falls  das  Kind  überhaupt  lebensfähig  ist,  und  setzt  die  Mutter 
keiner  grösseren  Gefahr  aus,  als  bei  einer  vaginalen  hfysterec- 
tomie.  ausserhalb  der  Gravidität,  deren  Mortalität  bekanntlich  eine 
minimale  ist. 

2.  Ist  das  Cervixcarcinom  inoperabel,  so  wartet  man,  bis  das 
Kind  sicher  lebensfähig  ist,  und  entwickelt  es  durch  vaginalen 
Kaiserschnitt,  nachdem  man  eine  möglichst  ausgiebige  Entfernung 
des  Erkrankten  vorausgeschickt  hat.  Um  einfachere  Wundverhält- 
nisse zu  schaffen,  ist  vielleicht  auch  in  diesen  Fällen  die  nach- 
folgende vaginale  Hysterectomie  zweckmässig,  wenngleich  sie  hier 
nur  die  Bedeutung  einer  palliativen  Operation  haben  kann. 

B.  Myome  des  Cervix  und  unteren  Uterinsegments. 

Nach  P.  Müller,  den  ich  abermals  citire,  ist  das  Fibrom  als 
eine  der  schwersten  Geburtscomplicationen  anzusehen.  Nach  den 
3 grossen  Statistiken  von  Nauss,  Süsserott  und  Lefort  geht 
etwas  über  die  Hälfte  der  Mütter  zu  Grunde;  ebenso  ungünstig  ist 
der  Mortalitätssatz  der  Kinder;  derselbe  bewegt  sich  zwischen  57 
bis  66  pCt.  Eine  sehr  grosse  Sterblichkeit  weisen  die  Operationen 
auf;  nach  Nauss  gingen  über  die  Hälfte  der  Mütter  zu  Grunde; 
Kaiserschnitt  und  Wendung  zeigen  die  höchste,  die  Zange  die 
niedrigste  Mortalitätsziffer. 

Neuerdings  ist  allerdings  Hofmeier  mit  dem  Ausspruch  her- 
vorgetreten, dass  die  Complicationen,  welche  die  Myome  während 
der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbetts  bieten,  nur 
in  wenigen  Fällen  wirkliche,  ernstliche  Gefahren  verursachen,  und 
durch  Geduld,  eine  vorsichtige  Behandlung  der  Geburt,  besonders 
eine  streng  antiseptische  Leitung  derselben,  durch  vorsichtiges  Ab- 
warten in  der  Nachgeburtsperiode  ganz  wesentlich  herabgesetzt 
werden  können. 

Es  liegt  gewiss  viel  Wahres  in  diesem  Ausspruch,  allein  der- 
selbe geht  zu  weit,  wenn  er  nur  für  wenige  Fälle  ernstliche  Ge- 
fahren constatirt  — und  scheint  mir  auch  durch  die  Statistik  von 
Hofmeier  nicht  genügend  gestützt.  Aus  derselben  scheint  mir 
eher  hervorzugehen,  dass  die  bei  Myomen  möglichen  Geburts- 
complicationen durch  entsprechende  operative  Eingriffe  beseitigt 
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werden  können,  nicht  aber,  dass  sie  nicht  vorhanden  sind.  Unter 
23  Fällen  Hofmeier’s  ist  5 mal  mit  Erfolg  die  Amputation  des 
Uteruskörpers  resp.  die  Porro’sclie  Operation  gemacht  worden.  Wie 
hätte  sich  nun  aber  — und  diese  Frage  ist  gewiss  berechtigt  — 
die  Geburt  gestaltet,  wenn  in  diesen  Fällen  die  Operation  unter- 
lassen worden  wäre?  Sicherlich  wären  schwere  Störungen  auf- 
getreten. In  einem  6.  Fall  enucleirte  Schröder  gegen  Ende  der 
ungestört  verlaufenen  Schwangerschaft  einen  von  der  vorderen 
Muttermundslippe  ausgehenden  Tumor,  der  fast  das  ganze  Becken 
ausfüllte.  Man  darf  wohl  billig  bezweifeln,  ob  dieses  Cervixmyom 
durch  die  Wehenthätigkeit  aus  dem  Becken  herausgezogen  worden 
wäre.  Dies  scheint  meistens  nur  bei  Cervixmyom  der  hinteren 
Lippe  vorzukommen. 

In  Fall  198  der  H o fm eier'schen  Tabelle  war  ein  intersti- 
tielles Myom  vorhanden,  welches  in  der  letzten  Zeit  gewachsen  war 
und  dem  Uterus  die  Grösse  eines  7 monatlichen  schwangeren  Uterus 
gegeben  hatte.  D/4  Jahre  zuvor  war  von  einem  Arzt  eine  spontane 
Geburt  und  bei  ihr  schon  der  Tumor  constatirt.  Da  über  die  damalige 
Grösse  des  Tumors  Angaben  fehlen,  so  ist  der  Fall  überhaupt  nicht 
verwerthbar.  Ebenso  steht  es  mit  Fall  199  (Geburt  4 Jahre  zuvor; 
jetzt  4 monatliche  Gravidität  und  D/2  faustgrosses  Corpusmyom); 
ähnlich  mit  Fall  200  (Fehlgeburt  im  6.  Monat;  D/2  faustgrosses 
Cervixmyom),  mit  Fall  206  (Geburt  vor  1 Jahr;  kindskopfgrosses 
Corpusmyom),  mit  Fall  207  (Abort  im  3.  Monat;  Uterus  gut  faust- 
gross), mit  Fall  197  (Blasenmole  im  5.  Monat  ansgestossen). 

In  4 weiteren  Fällen  (192,  195,  196,  201)  von  Cervixmyomen 
der  hinteren  Lippe  wurden  dieselben  allerdings  durch  die  Wehen  in 
die  Höhe  gezogen,  dafür  starben  aber  von  den  5 restirenden  Fällen  von 
Corpusmyoraen  2 Fälle.  Die  2 letzten  Fälle  kommen  als  gestielte 
Tumoren  für  die  Frage  des  mechanischen  Geburtshindernisses  nicht 
in  Betracht. 

Unter  15  mit  Myom  complicirten  Schwangerschaften  waren 
somit  6 mal  schwere  Geburtscomplicationen  zu  erwarten,  die  1 mal 
durch  vaginale  Enucleation,  5 mal  durch  die  Amputation  des  Uterus- 
körpers verhütet  wurden.  In  2 weiteren  Fällen  von  exspectativem 
Verlauf  trat  der  Tod  infolge  Herzschlag  resp.  Sepsis  ein. 

Dieser  aus  der  Statistik  Hofmeie  Fs  von  mir  gezogene 
Schluss  weist  im  Gegensatz  zu  Hofmeier’s  Schlüssen  darauf  hin, 
dass  die  Myome  doch  in  einem  grossen  Procentsatz  ernstliche  Ge- 
fahren für  die  Geburt  mit  sich  bringen. 
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Allerdings  zeigen  die  Fälle  von  Hofmeier,  dass  man  bei 
Cervixmyomen  der  hinteren  Lippe  mit  ziemlicher  Sicherheit  darauf 
rechnen  kann,  dass  durch  die  Wehen  die  Tumoren  aus  dem  Becken 
herausgezogen  werden.  Freilich  ging  eins  von  den  Kindern  der  4 
Fälle  von  Cervixmyom  intra  partum  zu  Grunde.  Auch  ich  sah  bei 
einem  derartigen  Fall  meiner  Praxis,  dass  das  Myom  hochgezogen 
wurde,  das  Kind  aber  bei  noch  völlig  geschlossenem  Muttermund, 
infolge  der  nach  dem  frühzeitigen  Blasensprung  in  enormer  Stärke 
einsetzenden  Wehen  abstarb. 

Kleinwächter1)  hält  ebenfalls  den  Ausspruch  Hofmeier’s 
auf  Grund  seines  eigenen  Materials  für  zu  weit  gehend.  In  seinen 
9 Fällen  sah  er  einen  Todesfall  an  Verblutung  infolge  mangelnder, 
durch  das  Fundusmyom  bedingter  Retractionsfähigkeit  und  4 Fälle 
von  Blutungen  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Schwangerschaft. 

Somit  muss  ich  mit  Kleinwächter  gegen  Hofmeier  sagen, 
dass  die  Myome  unter  der  Geburt  doch  vielfach  schwere  Gefahren 
darbieten,  dass  diese  Gefahren  aber  — und  hier  stimme  ich  Hotmeier 
völlig  bei  — durch  entsprechende  Leitung  der  Geburt  ganz  wesentlich 
herabgesetzt  werden  können.  Hierzu  wird  ausser  der  von  Hofmeier 
hervorgehobenen  Antisepsis  auch  der  vaginale  Kaiserschnitt  das 
seinige  beitragen. 

Derselbe  kann  in  Fällen  von  im  Becken  eingekeilten  retro- 
cervicalen,  in  den  Douglas  oder  unter  das  Douglasperitoneum  hin 
gewachsenen  Myomen  oder  bei  diesen  gleichwerthigen,  in  den 
Douglas  herabgesunkenen  und  daselbst  fixirten  Corpusmyomen  indi- 
cirt  sein.  Zunächst  warte  man  allerdings  gemäss  den  von  Ho fm ei  er 
entwickelten  Grundsätzen  ab  und  versuche  nur2)  die  Tumoren  aus 
dem  Becken  herauszudrängen.  Gelingt  dies  nicht,  und  ist  auch  keine 
derartige  Abplattung  des  Tumors  durch  die  Wehenthätigkeit  zn  con- 
statiren,  dass  das  Kind  lebend  dieses  Hinderniss  zu  passiren  vermag, 
so  ist  der  Zeitpunkt  zum  operativen  Vorgehen  gekommen. 

In  diesen  Fällen  (s.  Fig.  5)  ist  der  Cervix  derartig  an  die 
Symphyse  gepresst,  dass  seine  Incision  zunächst  nicht  nöthig  ist. 
Man  beschränkt  sich  auf  eine  Incision  der  hinteren  Vaginalwand, 
bis  man  auf  die  Ges.chwmlst  stösst.  Hat  dieselbe  sich  unter  dem 
Peritoneum  entwickelt  (s.  Fig.  5),  so  wird  hierbei  die  Bauchhöhle 
nicht  geöffnet.  Aber  auch  die  Eröffnung  des  Douglas,  welche  bei 
der  anderen  Kategorie  der  retrocervicalen  Myome  und  bei  den  in 

!)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  32. 

2)  Fritsch  empfiehlt  zu  diesem  Behuf  warm  die  Knieellenbogenlage 
(Klinik  der  geburtsh.  Op.). 
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den  Douglas  gesunkenen  und  daselbst  verwachsenen  Corpusmyomen 
in  Betracht  kommt,  schadet  nichts.  Das  Myom  wird  nunmehr  mit 
Krallenzangen  gefasst  und  durch  Excision  von  Keilen  soweit 
verkleinert,  dass  sein  Stiel  zugänglich  wird  oder  es  enucleirt  werden 
kann  oder  der  Beckeneingang  frei  wird.  Nunmehr  folgt  die  Spaltung 
des  Uterus  zur  Entwickelung  des  Kindes.  Beabsichtigt  man,  den 
Uterus  nachher  direct  zu  exstirpiren,  so  kann  man  die  Spaltung 
auf  die  hintere  Uteruswand  beschränken  und  diese  soweit  fort- 
führen bis  eine  genügend  grosse  Oeffnung  für  den  Durchtritt  des 
Kindes  geschaffen  ist. 


Fig.  V.  Fall  von  Spiegelberg:  Kaiserschnitt,  Tod. 

Die  nachfolgende  Exstirpation  des  Uterus  wird  nöthig  sein, 
falls  man  einen  Tumor  nur  zum  Th  eil  entfernen  oder  seine  Insertion 
am  Uterus  nicht  genügend  versorgen  konnte,  oder  noch  weitere 
Tumoren  am  Uterus  sitzen.  Sie  gestaltet  sich  so,  dass  man  in  die 
hintere  Uteruswand  möglichst  hoch  Kugelzangen  oder  Muzeux’s  ein- 
setzt und  die  Wand  soweit  spaltet,  bis  der  Uteruskörper  sich  durch 
den  Douglas  und  die  Wunde  in  der  hinteren  Vaginalwand  hindurch 
bis  vor  die  Vulva  ziehen  lässt.  Ev.  wird  der  Uteruskörper  während 
des  Versuchs  der  Extraction  durch  Spaltung,  Morcellement  oder 
Enucleation  noch  vorhandener  Myome  weiter  verkleinert.  Ist  er 
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vor  die  Vulva  gebracht,  so  führt  man  die  Hand  über  den  Fundus 
an  die  Plica,  lässt  die  Portio  nach  hinten  ziehen  und  eröffnet  von 
vorne  her  das  vordere  Scheidengewölbe  und  die  Plica  auf  den  ein- 
geführten Fingern.  Es  folgt  die  Versorgung  der  Ligamente  und 
der  Schluss  der  Peritonealhöhle. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  kann  ferner  gewissermassen  als 
Voroperation  in  all  den  Fällen  in  Betracht  kommen,  wo  der  Uterus 
derartig  mit  Myomen  durchsetzt  ist,  dass  die  Patientin  nur  unter 
grossen  Beschwerden  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreichte,  wo 
von  vorne  herein  neben  der  Indication  der  Entleerung  des  Uterus 
auch  die  der  Exstirpation  des  myomatösen  Uterus  besteht.  In  diesen 
Fällen  halte  ich  es  nicht  für  vortheilhaft,  die  Patientin  zuerst  den 
Gefahren  der  Geburt  und  später  (nach  Ablauf  des  Wochenbetts) 
den  Gefahren  der  Uterusexstirpation  zu  unterwerfen,  sondern  halte 
es  im  Interesse  der  Patientin  liegend,  wenn  Entleerung  undExstit- 
pation  des  Uterus  in  einer  Sitzung  vollendet  werden.  Von  diesen 
Gesichtspunkten  ausgehend  haben  Schröder  und  Hofmeier  diePorro- 
operation  auf  den  myomatösen  graviden  Uterus  übertragen  und  mit 
gutem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  zur  Ausführung  gebracht,  hat 
Schauta1)  ebenfalls  mit  Erfolg  die  abdominelle  Totalexstirpation  ge- 
macht. Sollte  aber  nicht  das  immer  mehr  zur  Anerkennung  ge- 
langende Prinzip,  die  ventralen  Operationen  möglichst  durch  die 
vaginalen  zu  verdrängen,  grade  auch  in  diesen  Fällen  beiechtigt 
sein?  Die  Zugänglichkeit  von  der  Vagina  aus  ist  gerade  in  der 
Schwangerschaft  bedeutend  vermehrt,  die  Ligamente  und  sonstigen 
Verbindungen  des  Uterus  aufs  Höchste  aufgelockert  und  leicht 
trennbar,  die  Uteruswand  selbst  ungemein  dehnbar  und  com- 
pressibel.  Wenn  es  daher,  wofür  ich  eigene  Fälle  anführen 
kann,  gelingt,  bei  Virgines  bis  an  den  Nabel  reichende,  in  das 
Becken  eingekeilte  Myome  durch  die  nicht  aufgeschnittene 
Vagina  nach  der  Doyen’schen  Methode  zu  entfernen,  so  bezweifele 
ich  nicht,  dass  es  bei  Schwangeren  gelingen  wird,  noch  viel  grössere 
Uteri  nach  vorheriger  Entleerung  ihres  Inhalts  vaginal  zu  entfernen. 

In  diesen  Fällen  soll  man  aber  nicht  die  spontane  Geburt  ab- 
warten,  sondern  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei  ungeschwächten 
Kräften  der  Patientin  operiren.  Der  vaginale  Kaiserschnitt  ge- 
staltet sich  dann  so,  dass  man  zunächst  2 Umstechungen  um  die  Basis 
der  Ligamenta  lata  anlegt,  die  Portio  circulär  umschneidet  und  die 
Oeffnung  in  der  Scheide  noch  durch  einen  vorderen  Längsschnitt 
erweitert,  von  dem  aus  man  die  Scheide  ein  Stück  weit  von  der  Blase 


b Lehrbuch  der  gesammten  Gynäkologie. 
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ablöst.  Es  folgt  die  Abdrängung  der  Blase,  der  Plica  und  des 
Douglas  vom  unteren  Uterinsegment,  die  Incision  des  Cervix  und 
des  unteren  Uterinsegments  und  die  Entwickelung  von  Frucht  und 
Nachgeburt.  Nunmehr  wird  der  Uterus  an  den  angelegten  Um- 
stechungen tiefer  gezogen  und  vorne  und  hinten  gespalten  resp 
durch  Excision  oder  Enucleation  sich  einstellender  Myome  soweit 
verkleinert,  bis  er  vor  die  Vulva  extrahirt  werden  kann.  Durch 
die  Spaltung  des  Uterus  wird  ja  ohne  die  geringsten  Schwierigkeiten 
die  Plica  und  der  Douglas  geöffnet.  Nach  Extraction  des  Uterus 
folgt  die  Versorgung  der  Ligamente  und  der  Abschluss  des  Bauch- 
fells. Benutzt  man  Klemmen,  so  müssen  dieselben,  wie  schon  oben 
erwähnt,  mindestens  4 Tage  liegen  bleiben. 

Wie  man  aus  der  Beschreibung  der  beiden  Operationsmethoden 
bei  retrocervicalen  und  bei  Corpusmyomen  ersieht,  lässt  sich  die 
Technik  des  vaginalen  Kaiserschnitts  je  nach  der  Lage  des  Falls 
moditiciren  und  so  gestalten,  dass  man  bei  schlechter  Zugänglichkeit 
einer  Wand  des  Uterus  die  Oeffnung  für  die  Extraction  des  Kindes 
ausschliesslich  in  die  andere  Wand  verlegt. 

Interessant  ist  übrigens  der  Umstand,  wie  innig  sich  grade 
bei  der  Komplication  von  Schwangerschaft  mit  Myom  geburtshiilf- 
liche  Eingriffe  mit  denjenigen  gynäkologischen  Operationsmethoden 
eombiniren,  die  für  mich  grade  das  Vorbild  für  meinen  vaginalen 
Kaiserschnitt  geworden  sind  — nämlich  mit  der  vaginalen  Myomotomie 
nach  Czerny  und  der  vaginalen  Myomhysterectomie  mit  Spaltung, 
Morcellement,  Extraction  der  Uterushälften  und  nachfolgender  Ver- 
sorgung der  Ligamente  nach  Doyen.  Die  grössere  Dehnbarkeit  der 
üteruswandungen,  die  Auflockerung  der  Vagina  und  der  Halte- 
bänder des  Uterus,  wie  sie  durch  die  Schwangerschaft  erzielt  sind, 
werden  es  sub  partu  zweifelsohne  gestatten,  so  grosse  Tumoren  wie  in 
Fig.  5 mitsammt  dem  Uterus  vaginal  zu  entfernen  — natürlich  nur 
wie  schon  erwähnt,  nach  entsprechender  Verkleinerung  oder  Enuc- 
ieation  der  Tumoren  und  Zerlegung  des  Uterus  in  2 Hälften. 

Endlich  kann  der  vaginale  Kaiserschnitt  noch  in  einer  dritten 
Kategorie  von  Myomfällen  indicirt  sein,  nämlich  in  Fällen,  wo  nach 
der  Enucleation  intravaginaler  Cervixmyome  eine  nicht  zu  beseitigende 
Blutung  aus  dem  Myombett  auftritt.  Nach  den  Ausführungen  Hof- 
meier’s  wird  man  ja  gewiss  geneigt  sein,  diese  Fälle  exspectativ 
zu  behandeln,  indessen  scheint,  wie  ich  schon  oben  andeutete,  die 
Herausbeförderung  vorderer  Cervixmyome  aus  dem  Becken  durch 
die  Naturkräfte  schwieriger  zu  sein,  so  dass  man  schon  in  der  vor- 
antiseptischen Zeit  nothgedrungen  zur  Enucleation  dieser  Tumoren 
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schreiten  musste.  Der  erste  dieser  Fälle  wird  von  YV  a 1 1 a c e be- 
richtet. 

Wallace  (British  med.  Journ.  1871,  Vol.  II.  S.  379)  enucleirte  bei 
einer  44  j.  Ipar.  von  der  Scheide  aus  ein  Myom  der  vorderen  Cervixwand,  welches 
14  Unzen  wog,  um  die  Extraction  des  Kindes  mit  der  Zange  zu  ermöglichen. 
Das  Kind  kam  todt  zur  Welt,  die  Mutter  genas. 

Es  ist  dieser  Fall  gewissermassen  ein  Vorläufer  derCzerny- 
schen  vaginalen  Myomotomie.  Man  sieht  aus  ihm  wieder,  wie 
innig  der  Zusammenhang  zwischen  gehurtshülfiichen  und  gynäko- 
logischen Operationen  werden  kann. 

C.  Rigidität  des  ganzen  Cervix. 

Dieselbe  tritt  am  häufigsten  in  Combination  mit  Scheiden- 
vorfall auf.  Ist  sie  sehr  bedeutend,  so  erweitert  sich  der  Cervical- 
kanal  trotz  kräftiger  Wehen  nur  unvollständig,  der  Foetus  stirbt 
ab,  die  Mutter  kann  eine  Gebärmutterzerreissung  erleiden.  Letztere 
kann  auch  durch  die  forcirte  Extraction  bei  mangelhaft  eröffnetem 
Muttermund  zu  Stande  kommen.  Ueber  solche  Fälle  berichten 
P.  Müller,  Dougall,  Corvisart. 

Für  die  Behandlung  dieser  Complication  wird  die  mechanische 
und  blutige  Dilatation  des  Cervix,  die  Perforation  des  Kindes  und 
der  Kaiserschnitt  empfohlen.  Mit  der  mechanischen  Dilatation  kann 
ich  mich  nur  vollständig  einverstanden  erklären,  ich  habe  sie  selbst 
in  Form  der  intrauterinen  Kolpeuryse  [mit  Erfolg  angewandt.  Be- 
sonders wichtig  ist  für  diese  Fälle  der  permanente,  selbstthätige 
Zug  am  Kolpeurynter,  wie  ich  ihn  übe:  An  einer  am  Ende  des 
Betts  angebrachten  Schlinge  wird  der  Schlauch  des  mit  200—300  g 
Wassers  gefüllten  Kolpeurynters  so  befestigt,  dass  der  Schlauch 
angespannt  und  so  ein  permanenter,  mässiger  Zug  am  Kolpeurynter 
ausgeübt  wird.  Diese  Behandlung  hat  man  einzuleiten,  sobald  trotz 
kräftiger-  Wehen  die  Erweiterung  des  Cervix  ausbleibt. 

Tritt  jedoch  unter  dieser  Behandlung  Gefahr  für  Mutter  oder 
Kind  auf,  so  ist  der  Kolpeurynter  zu  entfernen  und  bei  mangel- 
hafter Erweiterung  des  Cervix  der  vaginale  Kaiserschnitt  zu  machen. 

Man  hat  für  diese  Fälle,  wie  schon  erwähnt,  auch  Incisionen 
empfohlen;  dieselben  sind  jedoch  zur  Erweiterung  des  supravaginalen 
Theils  des  Cervix  ganz  ungeeignet,  da  sie  bei  der  Extraction  weiter- 
reissen  müssen  und  hierdurch  eine  complete  Uterusruptur,  ein  Auf- 
platzen des  Uterus,  erzeugen  können. 

Hier  haben  wir  mal  wieder  einen  Beweis,  wie  schädlich  halbe 
chirurgische  Massnahmen  in  der  Geburtshülfe  zu  wirken  vermögen, 
ls  eine  solche  halbe  chirurgische  Massregel  betrachte  ich  für  diese 

Diihrssen,  Vaginaler  Kaiserschnitt.  3 
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Fälle  auch  die  von  mir  angegebenen  tiefen  Cervixincisionen,  die 
z.  B.  im  S piegelberg’schen  Lehrbuch1)  für  diese  Fälle  von 
Wiener  empfohlen  werden.  Wie  ich  stets  betont  habe,  sind  diese 
tiefen  Cervixincisionen  nur  da  am  Platze,  wo  der  supravaginale 
Theil  des  Cervix  bereits  völlig  auseinandergezogen  ist,  und  die  mangel- 
hafte Erweiterung  lediglich  den  intravaginalen  Abschnitt  des  Cervix, 
nur  die  Portio,  betrifft. 

Also  Incisionen  in  die  Portio  oder  noch  höhere  Incisionen, 
die  vom  Cervicalkanal  aus  durch  den  spannenden  Ring  des  inneren 
Muttermundes  geführt  werden,  sind  für  diese  Fälle  zwecklos,  ja 
gefährlich. 

Das  richtige  chirurgische  Vorgehen  besteht  für  diese  Geburts- 
complication  in  der  völligen  Freilegung  der  stenosirten  Partie  von 
aussen  her  und  ihrer  so  weit  durchgeführten  Durchschneidung, 
dass  die  Hand  bequem  durch  die  gesetzte  Oeffnung  hindurch  in  den 
Uterus  dringen  und  die  Extraction  des  Kindes  vornehmen  kann  — 
also  eben  in  der  Ausführung  des  vaginalen  Kaiserschnitts. 

D.  Stenosen  des  Cervix  und  der  benachbarten 
Scheidenpartien. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  kommt  bei  diesem  Geburtshinder- 
niss  nur  in  Betracht,  falls  die  Stenose  den  supravaginalen  Theil 
des  Cervix  betrifft.  Eine  solche  Stenose  erweitert  sich  unter  dem 
Einfluss  der  Wehen  nur  selten.  Immerhin  ist  zunächst  die  mecha- 
nische Dilatation  mit  Laminaria  und  Kolpeurynter  zu  versuchen. 
Vielfach  hat  man,  ohne  diese  Methode  erst  anzuwenden,  in  diesen 
Fällen  den  Kaiserschnitt  nach  Porro  ausgeführt,  nicht  den  classischen 
Kaiserschnitt,  um  einer  Secretretention  vorzubeugen. 

Sowohl  dem  classischen  Kaiserschnitt  als  auch  der  Porro- 
Operation  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  wegen  seiner  geringeren 
Gefahr  vorzuziehen.  Zudem  wird  es  bei  letzterem  durch  geeignete 
Vernähung  der  Vaginalwand  mit  dem  Uteruskanal  möglich  sein, 
die  Stenose  dauernd  zu  beseitigen  und  damit  auch  die  Gefahr  der 
Lochienretention  hintenan  zu  halten. 

E.  Die  partielle  sackförmige  Erweiterung  des  unteren 
Gebärmutter  ab  Schnitts. 

(Anhang:  Beschreibung  eines  erfolgreichen  Falls  von  Amputation 

des  Uteruskörpers  wegen  atonischer  Nachblutung.) 

Diese  Anomalie  besteht  darin,  dass  entweder  die  vordere  oder 
die  hintere  Wand  des  unteren  Uterinsegments  sich  in  das  Becken 


1)  Dritte  Auflage  1891. 
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hinein  entwickelt  und  die  Portio  gänzlich  aus  der  Führungslinie 
verdrängt  hat.  Die  Portio  ist  im  ersteren  Fall  ganz  an  die  hintere, 
im  zweiten  Fall  an  die  vordere  Beckenwand  gedrängt. 

In  einzelnen  Fällen,  wo  die  Aussackung  des  unteren  Uterus- 
abschnitts nach  der  Seite  hin  ausgebildet  erscheint,  handelt  es  sich 
thatsächlich  auch  um  die  genannten  2 Formen,  die  nur  durch 
Torsion  des  ganzen  Uterus  einen  abweichenden  Befund  ergeben. 

Die  erste  Form,  die  Aussackung  nach  vorne  hin,  finden  wir 
relativ  häufig  bei  Erstgebärenden,  bei  denen  der  Kopf  tief  in  das 
Becken  hineingetreten  ist  und  den  Cervix  ganz  nach  hinten  ver- 
drängt hat.  Diese  Anomalie  hat  nicht  viel  zu  bedeuten:  Sie  kann 
zwar  die  Geburtsarbeit  zu  einer  langwierigen  und  abnorm  schmerz- 
haften gestalten,  aber  schliesslich  wird  doch  durch  die  Wehen  das 
untere  Uterinsegment  und  die  vordere  Cervixwand  an  dem  Kopf 
vorbei  nach  vorne  und  oben  gezogen  und  so  der  Muttermund 
völlig  erweitert. 

Ungünstiger  ist  die  Aussackung  der  hinteren  unteren  Gebär- 
mutterwand. Dieselbe  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bedingt  durch 
eine  Retroflexio  uteri  gravidi,  bei  welcher  der  Uterus  nur  zum  Theil 
aus  dem  kleinen  in  das  grosse  Becken  hineingewachsen  ist.  In 
anderen  Fällen  wird  sie  nach  Scanzoni,  Ki wisch  und  Franke 
dadurch  bedingt,  dass  bei  starkem  Hängebaach  der  nach  hinten 
abweichende  Kopf  die  erschlaffte  hintere  Uteruswand  nach  ab- 
wärts drängt. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  entsteht  sie  meiner  Ansicht 
nach  dadurch,  dass  schon  in  einer  frühen  Zeit  der  Schwanger- 
schaft durch  perimetritische  Adhaesionen  die  hintere  Wand  des 
anteflectirten  Uterus  im  Becken  zurückgehalten  wird. 

In  diesen  beiden  letzten  Kategorien  von  Fällen  ist  somit 
die  Affection  nicht  als  eine  Lageanomalie,  sondern  als  eine  Form- 
anomalie zu  bezeichnen. 

Zu  diesen  schon  früher  bekannten  Formen  der  partiellen 
Aussackung  des  unteren  Uterinsegments  haben  sich  nun  neuerdings 
die  Aussackungen  gesellt,  die  durch  Schwängerung  eines  vagino- 
fixirten  Uterus  entstehen  können.  Sie  bieten  gewissermassen  einen 
experimentellen  Beweis  für  meine  obige  im  J.  18891)  ausgesprochene 
Ansicht,  dass  die  Aussackung  bei  antefiectirtem  Uterus  durch  peri- 
metritische Adhaesionen  entstehen  kann.  Die  Adhaesionen  werden 
bei  der  Vaginofixation  durch  die  Vernähung  der  Scheide  mit  dem 


*)  Centrbl.  f.  Gynäk.  1889.  No.  51. 
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Fundus  gesetzt  und  verhindern  in  manchen  Fällen,  wo  sie  nicht 
durch  den  in  die  Höhe  wachsenden  Fundus  gedehnt  werden,  das 
Emporwachsen  der  vorderen  Corpuswand.  Hierdurch  entsteht  eine 
Aussackung  der  vorderen  Uteruswand  in  das  Becken.  Ist  die 
vordere  Uteruswand  sehr  wenig  dehnbar,  so  bildet  sich  diese  Aus- 
sackung, da  das  Ei  sich  irgendwo  ein  unteres  Uterinsegment 
schaffen  muss,  an  dem  hinteren  unteren  Uterinsegment  (s.  Anm.  S.  41). 

Es  sind  nun  sowohl  nach  der  spontan  entstandenen  hinteren 
Aussackung  wie  auch  nach  der  arteficiellen  vorderen  und  hinteren 
Aussackung  schwere  Geburtsstörungen  beobachtet  worden.  Sie  be- 
standen auch  bei  den  spontan  entstandenen  Formen  in  mangelhafter 
Erweiterung,  speciell  des  inneren  Muttermundes,  dessen  hintere 
Partie  ein  äusserst  resistentes  Band  darstellte.  Bavai  beobachtete 
unter  diesen  Umständen  eine  Gangrän  des  Divertikels  (P.  Müller). 

Die  Prophylaxe  dieser  Geburtsstörungen  besteht  bei  der 
spontan  entstandenen  Form  in  der  Reposition  des  Divertikels  in 
das  grosse  Becken,  die  in  Narcose  stets  gelingen  dürfte,  bei  den 
arteficiellen  Formen  in  der  Abänderung  der  Technik  der  Vagino- 
fixation.  Diese  Aenderung  hat  darin  zu  bestehen,  dass  man  das 
Peritoneum  bei  der  Yaginofixation  überhaupt  nicht  eröffnet  oder  es 
nach  der  Eröffnung  wieder  sorgfältig  für  sich  schliesst.  Bei  jener 
meiner  älteren  Methode  der  Yaginofixation  sah  ich  sämmtliche  Ge- 
burten, 20  an  der  Zahl,  normal  verlaufen. 

Was  die  Therapie  der  spontan  entstandenen  Aussackungen 
nach  Eintritt  der  Geburt  anbelangt,  so  hat  man  bei  ihnen  die 
Reposition  des  Divertikels,  mechanische  Dilatation,  Tncisionen  in 
den  Muttermund,  eombinirte  Wendung  und  ferner  empfohlen,  den 
Muttermund  mit  den  Fingern  nach  rückwärts  zu  ziehen.  Ja  es 
ist  auch  sogar  schon  von  Depaul  das  Divertikel  von  der  Scheide 
aus  incidirt  worden,  um  dem  Foetus  einen  Ausweg  zu  verschaffen.. 
Der  Fall  verlief  letal.  Ebenso  verlief  ein  von  P.  Müller  beob- 
achteter Fall  letal,  wo  die  Dilatation  mit  Laminaria  ausgeführt 
worden  war. 

Die  Behandlung  der  Geburtsstörungen  nach  Vaginofixation 
hat  sich  in  derselben  Richtung  bewegt,  und  ist  nur  in  dem  von 
Strassmann1)  berichteten  Fall  der  Tod  der  Mutter  erfolgt.  Aber 
sicherlich  kommen  hier,  wie  auch  bei  den  spontan  entstandenen 
Aussackungen  Fälle  vor,  die  am  ungefährlichsten  mit  dem  vaginalen 
Kaiserschnitt  behandelt  werden  — und  zwar  bietet  derselbe  die- 


!)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  50,  H.  3. 
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besten  Chancen,  bevor  die  Wehenthätigkeit  eingesetzt  hat.  Denn 
gerade  durch  diese  entstehen  manchmal  erst  jene  partiellen  Aus- 
buchtungen und  zwischen  ihnen  förmliche  Stricturen,  welche  selbst 
nach  genügender  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Wendung 
nicht  mehr  gestatten.  Ein  solcher  Fall  von  Geburtsstörung  nach 
Vaginofixation  war  es,  welcher  mich  veranlasste,  bei  dem  dieser 
Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Fall  den  vaginalen  Kaiserschnitt  zur 
Ausführung  zu  bringen.  Wie  die  von  mir  an  anderer  Stelle1)  nieder- 
gelegten Vorschriften  über  die  Behandlung  der  Geburtsstörungen 
nach  Vaginofixation  beweisen,  betrachte  ich  indessen  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  nur  als  ein  Ausnahme  verfahren  in  der  Behandlung 
■dieser  Geburtscomplicationen.  Die  Gründe,  die  mich  in  dem  einen 
Fall  veranlassten,  dieses  Ausnahmeverfahren  zu  wählen,  habe  ich 
ja  bereits  oben  auseinandergesetzt.  Sie  werden,  denke  ich,  für 
geuügend  befunden  werden,  wenn  ich  den  Fall  schwerer  Geburts- 
störung nach  Vaginofixation,  den  ich  erlebte,  hier  mittheile.  Der- 
selbe bietet  noch  dadurch  ein  ganz  besonderes  Interesse,  weil  er 
der  zweite  Fall  ist,  in  welchem  wegen  äusserst  schwerer  atonischer 
Nachblutung  die  Laparotomie  und  Amputation  des  Uteruskörpers  mit 
Erfolg  ausgeführt  wurde.  Der  erste  Fall  ist  von  Koffer2)  mit 
Glück  operirt. 

Mein  Fall  ist  folgender: 

1.  4.  95.  Frau  Therese  J.,  26jährige  IV-  para  ist  seit  vier  Jahren  ver- 
heirathet;  Mai  91,  August  92,  Dezember  93  und  17.  Dezember  94  Geburten; 
3 Kinder  leben;  das  letztgeborene  ist  bei  der  Geburt  gestorben.  Die  beiden 
ersten  Geburten  verliefen  leicht,  die  3.  war  eine  Gesichtslage;  versuchte  Zangen- 
ex-stractim,  dann  Wenlung;  nachher  ohne  Hülfe  geboren.  Bei  der  4.  Zingen- 
exstraetion;  dabei  Dammriss;  letzterer  am  nächsten  Tage  genäht.  Vor  14  Tagen 
liess  sich  Patientin  in  Spandau  untersuchen,  wobei  der  Dammriss  als  nicht  ge- 
heilt, eine  Retroflexio  ut.  gefunden  und  die  Patientin  hierher  überwiesen  wurde. 
Patientin  giebt  an,  bald  nach  der  letzten  Entbindung  die  Kinder  viel  getragen 
zu  haben.  Unwohlsein  seit  dem  16.  Lebensjahre,  stets  regelmässig,  8 tägig, 
massig  stark,  ohne  Beschwerden.  Geringer  Ausfluss.  — Klagen  über  öfteres 
Herzklopfen  und  Angstgefühl.  — 

Status:  Alter  Dammriss.  Uterus  sehr  weich,  retroüektiert,  etwas  nach 

links  verlagert.  Derselbe  lässt  sich  leicht  reponieren.  Adnexe  normal. 

2.  4.  95.  Curettement.  Vaginofixation,  Lawson  Tait’sche  Operation^ 

Querschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe;  Gewebe  sehr  morsch;  leichte 

Eröffnung  und  Annähung  der  Plica;  die  rechte  Sutur  reisst  bald  darauf  aus.  Die 
2.  den  Uterus  fassende  Kugelzange  reisst  aus.  Mit  der  3.  lässt  sich  derselbe 
leicht  extrahieren;  vor  der  Vulva  erscheinen  die  völlig  normalen  Adr.exe.  Ver- 

x)  Berl.  klin.  W.  1896,  No.  13  und  14. 

2)  Centbl.  f.  Gyn.  1893,  No.  15,  S.  349;  s.  auch  v.  Weiss,  Arch.  f.  Gyn.» 
Bd.  46,  H.  2. 


38 


einigurig  der  Risswunde  am  Uterus  durch  eine  Catgutsutur.  Anlegung  zweier 
Silkwormsuturen  durch  die  Mitte  des  oberen  Scheidenwundrandes  und  des 
Fundus;  Reposition  des  Uteruskörpers;  Knüpfung  der  beiden  Fixationsnähte;  Ver- 
einigung der  Scheidenwunde  zu  einem  sagittalen  Wundspalt  durch  eine  fort- 
laufende Catgutnaht. 

Lappenspaltung  des  Damms;  Vereinigung  der  Wundränder  mit  Silkworm- 
suturen. 

2.  4.  95  abends.  Patientin  hat  im  Laufe  des  Tages  vielfach  gebrochen 
und  klagt  über  Kopfschmerzeu. 

3.  4.  95.  Nachts  2 mal,  Morgens  1 mal  gebrochen;  seitdem  nicht  mehr. 
Keine  Klagen. 

11.  4.  95.  Wohlbefinden.  Vulva  sehliesst.  In  der  linken  grossen  Scham- 
lippe kleiner  Bluterguss.  Entfernung  der  Silkwormsuturen  am  Damm;  letzterer 
gut  verheilt. 

13.  4.  95.  Patientin  wird  geheilt  entlassen.  Höchste  Temperatur  37,6. 
Uterus  in  normaler  Anteversio-flexio.  — 

Die  Pat.  hatte  weiterhin  keine  Beschwerden.  Von  Anfang  Juni  1895 
an  datirte  eine  neue  Schwangerschaft,  die  ebenfalls  ohne  Beschwerden 
verlief.  Am  2.  April  1896  abends  traten  Wehen  auf,  wegen  deren  mein  Assistent, 
Herr  Dr.  Timm  1 in g,  am  3.  April  1896  morgens  zu  der  Kreissenden  nach  Spandau 
gerufen  wurde.  Derselbe  fand  Querlage  und  gewisse  Abnormitäten  am  Cervix, 
weswegen  er  nach  telephonischer  Rücksprache  mit  mir  die  Ueberführung  der 
Kreissenden  in  meine  Klinik  bewirkte. 

Operationsgeschichte:  Pat.  trifft  mittags  um  1 Uhr  in  der  Klinik 

ein,  sie  hat  kräftige,  alle  paar  Minuten  eintretende  Wehen,  die  sie  aber  nicht 
daran  hindern,  ins  Operationszimmer  zu  gehen. 

Der  Leib  ist  stark  und  besonders  in  der  Quere  ausgedehnt.  Der  Steiss 
steht  rechts  oben,  der  Kopf  links  auf  der  Darmbeinschaufel;  letzterer  ist  fast 
unbeweglich  und  steht  sehr  weit  nach  aussen,  so  dass  auch  die  Herztöne  circa 
Hand  breit  nach  links  vom  Nabel  zu  hören  sind. 

Die  Configuration  des  Uterus  erscheint  nach  der  äusseren  Betastung  bis 
auf  die  stärkere  Breitenentwickelung  ganz  normal.  Die  kleinen  Theile  liegen 
an  der  vorderen  Uteruswand.  Das  linke  Ovarium  und  Ligamentum  rotundum 
war  vom  Nabel  nach  links  abwärts  zu  fühlen. 

Diagnose:  I.  dorsoposteriore  Querlage,  lebendes  Kind. 

Bei  der  inneren  Untersuchung,  die  sich  trotz  der  früheren  Dammplastik 
mit  der  ganzen  Hand  ausführen  liess,  kam  man  zunächst  in  das  spitz  und  hoch 
hinaufgezogene  vordere  Scheidengewölbe.  Hinter  demselben  lag  die  ödematöse, 
blasig  vorgetriebene  vordere  Lippe. 

Hinter  der  vorderen  Lippe  drang  die  Hand  in  den  Uterus  ein,  und  zwar 
zwischen  vorderer  Uteruswand  und  nach  hinten  und  links  stehenden  Kopf. 

Die  Oeft'nung  des  eigentlichen  Uteruskörpers  war  in  einen  Querspalt  ver- 
zogen, der  vorn  von  der  stark  verdickten  Uteruswand  begrenzt  wurde  — etwa 
in  einer  Höhe  von  10  cm.  Nach  oben  hin  war  diese  dicke  Uteruspartie  durch 
eine  sich  an  der  ganzen  Vorderwand  hinziehende,  scharf  vorspringende  und  stark 
gespannte  Falte  abgegrenzt.  Oberhalb  dieser  Falte  war  eine  Ausbuchtung  nach 
vorn  zu  fühlen,  in  der  die  zum  Theil  gelöste  Placenta  sass. 

Ganz  hoch  oben,  nahe  am  Fundus,  lag  noch  eine  zweite,  ähnliche  Falte 
und  über  ihr  in  einem  zweiten  Recessus  die  Füsse. 
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Der  Kopf  des  Kindes  stand  mit  nach  vorn  gerichtetem  Gesicht  über  der 
linken  Hälfte  des  platten  Beckens  in  einem  weiten,  von  sehr  dünnen  Wänden 
umschlossenen  Hohlraum.  Die  Arme  und  die  Vorderfläche  des  Rumpfes  waren 
fest  gegen  die  Vorderwand  des  Uterus  gepresst. 

In  Narkose  wird  nun  die  Wendung  versucht.  Es  gelingt  jedoch 
auf  keine  Weise,  die  Eüsse  zu  fassen  und  herabzuziehen.  Das  einzige,  was  er- 
reicht wurde,  war,  dass  ein  Fuss  bis  zur  unteren  Falte  herabgezogen  werden  konnte. 

Schon  vom  ersten  Eingehen  in  den  Uterus  an  blutete  es  sehr  stark,  was 
auf  die  partielle  Lösung  der  Placenta  geschoben  wurde.  Schliesslich  wurde  von 
weiteren  Wendungsversuchen  Abstand  genommen  und,  weil  auch  die  Nabelschnur 
nicht  mehr  pulsirte,  zur  Perforation  des  Kindes  geschritten. 

Nach  Durchbohrung  des  linken  Stirnbeins  mit  dem  inneren  Blatt  des 
Auvard’schen  Kranioklasten  und  Anlegung  des  zweiten  Blatts  wurde  der  Kopf 
nach  vorheriger  Ausspülung  unter  Beihilfe  von  2 Muzeux  entwickelt  und  die 
weitere  Extraction  des  Kindes  angeschlossen. 

Das  Kind  war  sehr  gross  — 51  cm  — und  wog  4000  g. 

Nach  der  Extraction  wurde  wegen  fortdauernder  Blutung  und  Misslingen 
der  C red  eschen  Handgriffs  die  Placenta  manuell  gelöst. 

Es  kontrahirt  sich  darnach  nur  der  rechte  obere  Abschnitt  des  Uterus, 
während  im  Uebrigen  der  Uterus  einen  fast  das  ganze  Abdomen  ausfüllenden 
schlaffen  Sack  darstellt,  aus  dem  das  Blut  in  Strömen  floss. 

Die  Pat.  collabirte  jetzt  trotz  dreier  Aetherinjectionen  rasch,  der  Puls 
verschwand,  die  Athmung  wurde  oberflächlich,  das  Gesicht  bekam  ein  toten- 
ähnliches Aussehen.  Eine  schnelle  und  feste  Ausfüllung  dieser  weiten  Höhle 
schien  unmöglich,  denn  mehrere  faustgrosse  Watteballen,  die  rasch  eingeführt 
wurden,  füllten  sie  absolut  nicht  aus. 

Es  wurde  daher,  während  der  Operateur  die  schlaffen  Wände  gegen  die 
Tampons  und  seine  im  Uterus  liegende  Faust  andrückte,  von  Dr.  Timmling 
das  Abdomen  rasch  eröffnet.  Es  präsentirte  sich  im  Schnitt  die  Blase  und  die 
linken  Adnexe;  hinter  ihnen  wurde  ein  Muzeux  eingesetzt,  der  Uterus  vorgezogen 
und  vom  Lig.  inf.  pelv.  her  das  Lig.  lat.  mit  Seidenfäden  abgebunden.  Nunmehr 
ging  Prof.  Dührssen  mit  seiner  Hand  aus  dem  Uterus  heraus,  desinficirte  sich, 
band  das  rechte  Ligament  ab,  durchtrennte  an  der  vorderen  Uteruswand  einen 
ca.  dreidaumendicken,  derben,  fast  sehnigen  Bindegewebsstrang,  durchtrennte  das 
Lig.  latum,  eröffhete  sodann  zur  Orientirung  über  die  Höhe  der  Absetzung  die 
hintere,  äusserst  schlaffe  Uteruswand  und  nähte  nun  den  Cervixstumpf  rings- 
herum mit  dem  Peritoneum  parietale  zusammmen,  worauf  von  hinten  her  der 
Uteruskörper  resp.  hinten  auch  ein  Stück  des  unteren  Uterinsegments  ab- 
getragen wurde. 

Mit  einigen  Suturen  wurde  der  Stumpf  dann  noch  zur  Blutstillung 
übernäht  und  die  Bauchwunde  mit  3 Seidenfäden  geschlossen. 

Während  dieser  letzten  Phase  der  Operation  waren  der  Patientin  in  die 
Oberschenkel  200  ccm.  warme  Kochsalzlösung  injicirt  worden,  worauf  sich  der 
Puls  rasch  hob. 

Verband  mit  steriler  Jodoformgaze,  Watte  und  Binden.  Chloroform  ver- 
brauch 30  g in  2 Stunden;  die  Porrooperation  hatte  vielleicht  20  Minuten  in 
Anspruch  genommen. 
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Pat.  erwachte  sehr  bald  aus  der  Narkose,  klagte  über  Schmerzen  im  Leib, 
Durst,  Frost  und  trug,  ob  die  Entbindung  noch  nicht  bald  vorüber  wäre.  Sie 
bekommt  starken  Kaffee  und  erbricht  am  Abend  1 mal. 

4.  IV.  96.  Morgens.  Pat.  fühlt  sich  subjectiv  wohl.  Temp.  gut.  Puls 
fast  so  kräftig  wie  bei  einer  normalen  Wöchnerin. 

Der  Verband  ist  stark  mit  blutig  wässeriger  Flüssigkeit  durchtränkt 
und  wird  bis  auf  die  inneren,  dem  Stumpf  anliegenden  Schichten  gewechselt. 

Der  weitere  Verlauf  war  ebenfalls  ganz  normal.  Niemals  trat  auch  nur 
die  geringste  Temperatursteigerung  auf.  Der  eingenähte  Stumpf  wurde  nicht 
necrotisch,  sondern  bedeckte  sich  allmählich  mit  Granulationen,  die  Bauchwunde 
heilte  per  primam. 

Am  21.  4.  96  wurde  Pat.  geheilt  entlassen,  nachdem  die  meisten  Fäden 
theils  spontan  abgegangen,  theils  durch  Zug,  theils  mit  der  Scheere  entfernt 
worden  waren. 

8.  6.  96.  Es  sind  noch  zu  verschiedenen  Malen  Fäden  entfernt.  Heute 
zeigt  sich  an  Stelle  des  granulirenden  Stumpfes  eine  nur  wenig  verbreiterte  Narbe. 
Pat.  sieht  blühend  aus  und  fühlt  sich  vollkommen  wohl. 

Beschreibung  des  exstirpirten  Uterus  (s.  Fig.  6): 

Von  vorne  her  gesehen  hat  der  hinten  aufgeschnittene  Uteruskörper  eine 
Länge  von  17  cm.  Das  untere  Uterinsegment  fehlt  vorne  vollständig,  da  der 
Uterus  vorn  höher  abgetragen  ist.  Infolgedessen  bekleidet  das  Peritoneum  die 
ganze  vordere  Wand  bis  zur  Absetzungslinie  herunter. 


Fig.  VI. 


An  der  vorderen  Corpuswand  befindet  sich  eine  handtellergrosse,  rundliche, 
fetzige  Fläche,  die  von  Peritoneum  entblösst  ist  und  die  Uterusmuskulatur  frei 
zu  Tage  treten  lässt.  Sie  beginnt  genau  zwischen  den  Tubeuansätzen,  reicht  7 cm 
nach  abwärts  und  hat  auch  eine  Breite  von  7 cm.  (Verwachsungszone  des 
vaginofixirten  Uterus). 
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Die  Tubenansätze  sind  10  cm.  von  einander  entfernt,  Ueber  den  Tuben- 
ansätzen wölbt  sich  der  Fundus  etwa  noch  4 cm  in  die  Höhe. 

Bei  weiterer  Betrachtung  fällt  eine  starke  Ausbuchtung  der  linken  Seiten- 
kante und  der  anstossenden  hinteren  Wand  des  Uterus  aut;  während  jenseits 
des  rechten  Tubenansatzes  nichts  von  hinterer  Uterus  wand  zu  sehen  ist,  so 
sieht  man  jenseits  des  linken  Tubenansatzes  uoch  eine  7 cm  breite  Ausbuchtung. 
Nachdem  der  hintere  Schnitt  wieder  zusammengelegt  ist,  verschwindet  aller- 
dings die  Ausbuchtung1)  theilweise  wieder. 

Die  Hinterfläche  des  Organs  ist  ebenfalls  ganz  mit  Peritoneum  bekleidet 
und  23  cm  lang,  so  dass  auf  das  hier  mit  exstirpirte  untere  Uterinsegment 
ca.  6 cm  kommen.  Die  Uteruswand  ist  am  Fundus  am  dicksten,  2l/.> — 3 cm,  und 
beträgt  am  unteren  Ende  des  unteren  Uterinsegments  immer  noch  1 cm,  am 
Contractionsring  17-2  cm-  Die  Innenfläche  zeigt  keine  vorspringende  Leisten 
resp.  Ausbuchtungen.  Die  mit  einem  ca.  1 cm  vorspringenden  Blutcoagulum 
bedeckte  Placentarstelle  sitzt  rechts  an  der  vorderen  Wand  und  reicht  vom 
Fundus  9 cm  nach  abwärts.  An  der  linken  Hälfte  der  hinteren  Uteruswand 
sitzt  ein  10  cm  langer  und  5 cm  breiter  Streifen  retinirter  Eihäute. 

Die  Tuben  sind  sehr  dünn.  Das  linke  Ovarium  zeigt  ein  Corpus 
luteum  verum» 


'2.  Lebengefährliche  Zustände  der  Mutter,  welche  durch  Entleerung 
des  Uterus  beseitigt  oder  gemildert  werden. 

A,  Krankheiten  des  Respirations - und 
Circul  ationsapparats. 

Glottisoed  ein  und  Struma:'  Bei  grosser  Intensität  des 
Leidens,  welche  den  Tod  der  Mutter  befürchten  lässt,  ist  zunächst 
die  Tracheotomie  indicirt,  der  sich,  wie  in  dem  Fall  von  Nuss- 
baum, der  Kaiserschnitt  ansehliessen  kann.  Für  solche  Fälle 
dürfte  sich  der  vaginale  Kaiserschnitt  mehr  empfehlen,  ebenso  für 
die  Fälle,  wo  wegen  allmählicher  durch  die  Schwangerschaft  be- 
dingter Steigerung  des  Leidens  bisher  die  künstliche  Frühgeburt 
in  Betracht  kam.  Vor  letzterer  hat  der  vaginale  Kaiserschnitt  den 
Vortheil,  dass  er  die  Wehenthätigkeit  mit  ihren  gesteigerten  An- 
forderungen an  die  Circulation  und  Respiration  ausschliesst.  Immer- 
hin kann  man  zweckmässig  in  vielen  Fällen  zunächst  die  Blase 
sprengen  und  den  Beginn  der  Wehenthätigkeit  abwarten.  Wird 
durch  die  Wehen  der  Zustand  in  bedrohlicherWeise  verschlimmert, 
so  tritt  der  vaginale  Kaiserschnitt  in  seine  Rechte. 

Eine  weitere  Erörterung  der  hier  aufgeworfenen  therapeutischen 

1)  Anm.:  Offenbar  handelt  es  hier  um  eine  complementäre  Aussackung 

der  hinteren  Uteruswand,  weil  die  vordere  wegen  der  entstandenen  breiten  Ver- 
wachsung ihre  Dehnbarkeit  völlig  verloren  hatte  (s.  S.  36). 
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Fragen  schliesst  sich  am  besten  an  den  schon  erwähnten  Fall  von 
Nussbaum  an,  über  den  Hecker1)  folgenden  Bericht  erstattet: 
Am  4.  5.  73,  nachmittags  3 Uhr,  wurde  eine  30  jährige  Frau 
in  die  Gebäranstalt  aufgenommen,  die  sich  am  Ende  ihrer  2.  Schwanger- 
schaft befand,  aber  noch  keine  Erscheinungen  sich  einleitender  Ge- 
burt aufwies.  Sie  gab  an,  schon  seit  einigen  Monaten  an  hoch- 
gradiger Heiserkeit  zu  leiden;  seit  acht  Tagen  habe  sich  das  Leiden 
so  verschlimmert,  dass  sie  von  heftigen  Athembeschwerden  befallen 
werde  und  ersticken  zu  müssen  glaube.  Das  Bild  hochgradiger 
Athemnoth  zeigte  sich  auch  alsbald  in  der  Anstalt:  die  Patientin 
sass  entweder  aufrecht  im  Bette  oder  ging  nach  Luft  ringend  im 
Zimmer  auf  und  ab;  bei  der  Inspiration  hörte  man,  wie  die  Luft 
mit  einem  pfeifenden  Geräusche  durch  den  wahrscheinlich  verengten 
Kehlkopf  hindurch  trat.  Da  die  Erscheinungen  sich  im  Laufe  der 
nächsten  Zeit  steigerten,  so  dass  man  einen  wirklichen  Erstickungs- 
anfall befürchten  musste,  Wehen  aber  nicht  vorhanden  waren,  so 
wurde  die  Kranke  Abends  um  9V2  Uhr  in  das  Spital  transferirt. 
Dort  musste  Abends  1 1 Uhr  wegen  eines  heftigen  Erstickungsanfalles 
die  Tracheotomie  vorgenommen  werden,  wobei  eine  intensive  venöse 
Blutung  eintrat,  indem  die  Trachea  sehr  tief  unter  dem  hyper- 
trophisch Isthmus  der  Schildrüse  versteckt  lag.  Nach  Einführung 
der  Kanüle  befand  sich  Patientin  vortrefflich,  und  blieb  der  Zustand 
auch  so,  bis  am  6.,  Nachmittags  3 Uhr,  40  Stunden  nach  der 
Operation  eine  vehemente  Nachblutung  aus  der  Halswunde  eintrat, 
die  einen  moribunden  Zustand  herbeiführte,  so  dass  sich  Herr  von 
Nuss  bäum  genöthigt  sah,  sofort  den  Kaiserschnitt  zu  machen. 
Durch  diesen  wurde  ein  Kind  männlichen  Geschlechts  entwickelt, 
das  zwar  asphyctisch  war,  aber  bald  wieder  belebt  werden  konnte. 
Patientin  starb  gleich  nach  der  Operation,  das  5,7  Pfd.  schwere 
und  49  cm  lange  Kind  starb  4 Tage  später  an  einer  infectiösen 
Pleuropneumonie,  deren  Eingangspforte  nach  Hecker  die  Lungen 
selbst  gebildet  hatten.  Die  Section  der  Mutter  ergab  grosse  Blut- 
armuth  aller  Organe,  tuberculöse  Veränderungen  in  der  linken 
Lunge,  Geschwürsbildung  an  der  vorderen  Wand  des  Kehlkopfes 
beträchtliche  Vergrösserung  der  Schilddrüse. 

ln  diesem  Fall  hätte  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  die 
Behandlung  folgende  sein  müssen: 

Sofortige  Sprengung  der  Blase  und  Abwarten  der  spontanen 
Geburt,  falls  sich  der  Zustand  besserte.  Verschlimmerte  derselbe 


J)  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  10,  S.  535. 
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sich  durch  die  beginnende  Wehenthätigkeit,  dann  sofortige  Sectio 
caesarea  vaginalis.  Letztere  hätte  wahrscheinlich  doch  durch  die 
Entlastung  des  Kreislaufs  und  der  Lungen  eine  Besserung  des  Dys- 
pnoe und  eine  Abschwellung  der  Schilddrüse  zu  Wege  gebracht. 
Hierdurch  wäre  die  Tracheotomie  umgangen  worden  oder  hätte  in- 
folge der  Abschwellung  der  Schilddrüse  doch  nicht  zu  jener  Ver- 
letzung grosser  Venen  geführt,  die  die  unmittelbare  Todes- 
ursache wurde. 

Dass  thatsächlich  die  Abschwellung  der  Schilddrüse  post  par- 
tum sehr  rasch  eintritt,  beweist  ein  von  mir  beobachteter  Fall,  in 
welchem  ich  bei  Morbus  Basedowii  wegen  bedrohlicher  Dyspnoe 
und  Delirium  cordis  auf  Ersuchen  des  Hausarztes,  des  Herrn  Collegen 
Heinrich,  die  künstliche  Fehlgeburt  im  7.  Monat  einleitete.  Sofort 
nach  der  Entleerung  des  Uterus  schwanden  alle  bedrohlichen  Er- 
scheinungen, und  der  Halsumfang  nahm  rapide  ab. 

Um  hier  gleich  einen  Punkt  zu  erledigen,  der  auch  in  dem 
Folgenden  noch  oft  in  Betracht  kommt,  so  ist  bei  lebensgefährlichen 
Erkrankungen  der  Mutter  von  der  allgemeinen  Narcose  zur  Durch- 
führung des  vaginalen  Kaiserschnitts  am  besten  Abstand  zu  nehmen. 
Es  dürfte  sich  für  diese  Fälle  die  lokale  Anästhesie  nach  Schleich 
empfehlen,  die  den  Scheidenschnitt  schmerzlos  gestaltet.  Die 
■weiteren  Operationsphasen  dürften  wohl  nur  wenig  schmerzhaft 
sein,  so  dass  sie  ohne  jede  Narcose  durchgeführt  werden  können. 

Bronchitis:  Dieselbe  hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  nöthig  gemacht.  Die  oben 
angeführten  Gründe  sprechen  in  schweren  Fällen  für  die  Ersetzung 
der  künstlichen  Frühgeburt  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Pneumonia  fibrosa:  Bekanntlich  wird  die  Prognose  dieses 

Leidens  durch  die  Geburt  sehr  ungünstig  gestaltet.  Nach  Gusserow(1 
erklärt  sieh  diese  Thatsache  dadurch,  dass  mit  jeder  Wehe  eine 
grössere  Menge  des  im  Uterus  circulirenden  venösen  Blutes  dem 
rechten  Herzen  zugetrieben  und  dadurch  zur  Erhöhung  der  Blut- 
stase  in  der  Lunge  Veranlassung  gegeben  wird.  Hierzu  kommt 
noch  die  Compression  des  Thorax  bei  den  Wehen,  welche  auch 
schon  bei  normalen  Brustorganen  Circulationsstörungen  setzt,  in  der 
Pneumonie  aber  die  Gefahren  noch  hochgradig  steigern  muss.  Die 
von  Jürgensen  bei  der  Pneumonie  so  sehr  betonte  Insufficienz 
des  Herzens  dürfte  hierbei  besonders  zu  fürchten  sein,  ln  der 


P Monatsschr.  f.  Geb.  32.  Bd. 
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That  gehen  auch  eine  grössere  Anzahl  von  kreissenden  Frauen 
unter  dyspnoischen  Erscheinungen  und  den  Symptomen  des  Lungen- 
ödems zu  Grunde. 

Daher  empfiehlt  P.  Müller  bei  begonnener  Geburt  eine  mög- 
lichste Abkürzung  der  Geburt.  Durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
ist  dieselbe  am  vollkommensten  zu  erreichen,  weil  derselbe  jede 
weitere  Wehenthätigkeit  ausschaltet. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  dürfte  auch  die  Behandlung  der 
Pneumonie  in  der  Schwangerschaft  ändern.  Selbst  bei  suffo- 
catorischen  Erscheinungen  sah  man  bisher  von  der  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  durch  die  künstliche  Frühgeburt  mit  Recht  ab, 
weil  ja  die  Wehenthätigkeit  neue  Gefahr  brachte.  Wenn  man  aber 
eine  ungefährliche  Operation  besitzt,  welche  die  Erkrankten  mit  Aus- 
schaltung der  Wehen  sofort  aus  dem  Zustand  der  Schwangerschaft  in  das 
Wochenbett  überführt,  so  ist  hierdurch  mit  einem  Schlage  eine  ge- 
waltige Entlastung  des  Kreislaufs  und  eine  Verminderung  des 
Drucks  auf  die  Lungen  geschaffen,  welche  unzweifelhaft  eine  be- 
deutende Besserung  der  Dyspnoe  herbeiführen  muss. 

Lungentuberkulose:  Hier  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich 
wie  bei  der  Pneumonie.  Treten  während  der  Schwangerschaft  oder 
der  Geburt  lebensgefährliche  Ereignisse,  starke  Lungenblutungen 
Erstickungsanfälle  ein,  so  ist  im  Interesse  des  Kindes  der  vaginale 
Kaiserschnitt  indicirt. 

Pleuritis:  Hier  ist,  wie  P. Müller  empfiehlt,  in  erster  Linie 
die  Thoracocentese  in  Betracht  zu  ziehen. 

Herzfehler:  Frauen  mit  Herzfehlern  sind  unter  der  Geburt 
grosser  Gefahr  ausgesetzt.  Durch  die  Uteruscontractionen  wird  der 
Blutdruck  im  arteriellen  System  bedeutend  gesteigert,  hierdurch 
wird  eine  Arbeitsleistung  verlangt,  welcher  ein  in  seinen  Klappen 
und  Wandungen  erkranktes  Herz  nicht  mehr  gewachsen  ist, 
um  so  weniger,  als  auch  die  bei  der  Wehenthätigkeit  comprimirten 
Brustorgane  eine  verstärkte  Herzaction  verlangen.  So  werden,  wie 
Fritsch1)  hervorhebt,  den  Kreissenden  mit  Mitralfehlern  besonders 
die  Presswehen  gefährlich.  Fritsch  beobachtete  in  diesen  Fällen 
auf  der  Höhe  der  Wehe,  dass  die  Kreissenden  das  Bewusstsein 
verloren.  Mit  der  Entleerung  des  Uterus  kann  die  gestörte  Com- 
pensation  sich  bessern  oder  auch  verschlimmern.  Nach  Fritsch 
tritt  eine  Besserung  ein  bei  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  weil 


!)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  8 u.  10. 
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das  venöse  Blut  durch  Sinken  des  intraabdominellen  Drucks  nach 
der  Geburt  im  Abdomen  'zurückgehalten  und  hierdurch  der  rechte 
Ventrikel  entlastet  wird  — eine  Verschlimmerung  bei  Dilatation 
des  linken  Ventrikels,  weil  mehr  Blut  in  die  Bauchgefässe  strömt, 
und  hierdurch  eine  mangelhafte  Füllung  des  linken  Herzens  ein  tritt. 
Letztere  kann  zum  raschen  Tode  nach  beendeter  Geburt  führen. 
Aber  selbst  wenn  die  Pat.  die  Geburt  übersteht,  so  ist,  wie 
von  Guerard1)  sagt,  klar  zu  erkennen,  dass  die  Geburten  selbst 
für  das  Herz  der  Betreffenden  ein  Factor  von  ausserordentlich 
schädlichem  Einfluss  sind.  Selbst  für  den  Fall,  dass  das  Herz  sich 
wieder  erholt  und  anscheinend  eine  völlige  Kompensation  eintritt, 
lässt  sich  doch  erkennen,  dass  eine  bedeutende  Schädigung  des 
Herzens  eingetreten  ist  und  zwar  aus  dem  Verlauf  der  folgenden 
Geburten:  Diese  werden  immer  schlechter  ertragen  und  auch  ihre 
direkt  schädigende  Wirkung  ist  eine  immer  grössere. 

Für  die  Behandlung  der  Geburt  ergiebt  sich  aus  diesen  That- 
sachen  der  allgemein  anerkannte  Grundsatz,  bei  Kompensations- 
störungen den  Geburtsact  möglichst  abzukürzen. 

Wo  also  die  Erscheinungen  lebensgefährliche  sind,  und  durch 
andere  Methoden  eine  rasche  Entleerung  nicht  zu  erzielen  ist, 
ist  bei  lebendem  und  lebensfähigem  Kind  der  vaginale  Kaiserschnitt 
indicirt.  Man  wird  bei  letzterem  gleich  im  Beginn  der  Operation 
die  Blase  sprengen,  um  nicht  durch  die  unmittelbar  an  die  Blasen- 
sprengung angeschlossenen  Extraction  des  Kindes  ein  allzu  rasches 
Sinken  des  intraabdominellen  Drucks  zu  erzeugen.“  Zur  Verhütung 
dieses  Ereignisses  sorgt  man  ferner  nach  Fritsch  zweckmässig 
für  eine  Compression  des  Abdomens  nach  erfolgter  Entbindung 
durch  Auflegen  eines  Sandsacks  oder  Anlegung  einer  Binde. 
Da  übrigens  die  meisten  bei  Schwangeren  beobachteten  Herz- 
fehler Mitralfehler  sind,  so  ist  im  Allgemeinen  von  der  Ent- 
leerung des  Uterus  eine  Besserung  der  Compensationsstörung  zu 
erwarten. 

Was  die  Behandlung  der  Herzfehler  in  der  Schwangerschaft 
anbelangt,  so  wird  allgemein  empfohlen,  die  Schwangerschaft  bei 
Auftreten  von  Compensationsstörungen  zu  unterbrechen.  Diese 
Therapie  empfiehlt  von  Guerard  auf  Grund  des  Martin’schen 
Materials  auch  bei  Mehrgebärenden  ohne  ausgesprochene  Compen- 
sationsstörung, wo  die  Anamnese  eine  schwere  Schädigung  des 
mütterlichen  Lebens  durch  die  Geburten,  vielleicht  in  stets  ver- 


b Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift  für  A.  Martin. 
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stärkten!  Masse  ergiebt.  Eine  heikle  Frage  ist  aber  nach  Ansicht 
Aller  die  nach  dem  Modus  der  Unterbrechung.  Wo  es  angeht, 
wird  der  künstliche  Abort  empfohlen,  der  nach  von  Guerard 
auch  in  schweren  Fällen  auffallend  gut  vertragen  wird.  Kommt 
indessen  die  Schwangere  erst  in  den  letzten  Monaten  zur  Behand- 
lung, so  bleibt  nur  die  künstliche  Frühgeburt  übrig.  Vor  der- 
selben besteht  nun  eine  gerechtfertigte  Scheu,  weil  dieselbe  durch 
den  Eintritt  der  Wehen  den  Zustand  zunächst  verschlimmert. 
Hier  dürfte  der  vaginale  Kaiserschnitt  eine  Lücke  ausfüllen,  da  er 
mit  Ausschaltung  der  Wehen thätigk eit  die  Ursache  der  Compen- 
sationsstörung,  nämlich  die  Schwangerschaft,  beseitigt.  Selbstver- 
ständlich müsste  man  in  diesen  Fällen  von  einer  allgemeinen  Narcose 
Abstand  nehmen,  und  wäre  auch  hier  wohl  die  schon  oben  erwähnte 
lokale  Anästhesie  nach  Schleich  am  Platze. 

B.  Krankheiten  der  Nieren. 

Ec  lamp  sie:  Bei  der  Eclampsie  ist  der  von  mir  vertretene 
Grundsatz  zur  Anerkennung  gelangt,  dass  die  rasche  Entleerung 
des  Uterus  die  Eclampsie  in  den  meisten  Fällen  beseitigt, 
und  dass  operative  Eingriffe  denselben  günstigen  Effect  haben,  falls 
sie  nur  in  tiefer  Narcose  vorgenommen  werden.  Wie  ich  nachge- 
wiesen, beruhten  die  ungünstigen  Resultate  des  Accouchement  force 
auf  mangelhaften  Methoden  und  auf  der  Thatsache,  dass  es  nur 
bei  Moribunden  und  ohne  Narcose  vorgenommen  wurde.  Durch  die 
von  mir  angegebene  Methoden  der  blutigen  und  mechanischen  Dila- 
tation des  mangelhaft  erweiterten  Cervix  sind  auch  in  der  Hand 
anderer  Geburtshelfer  (Zweifel,  G.  Braun,  Schauta,  Fritsch) 
sehr  günstige  Resultate  erzielt  worden,  indem  es  gelang,  lebende 
Kinder  zu  entwickeln  und  zugleich  die  eclamptischen  Anfälle  zu 
beseitigen. 

Wenngleich  die  genannten  Methoden  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  sofort  anwendbar  sind,  so  bleiben  doch  immer 
noch  Fälle  übrig,  wo  der  Cervicalkanal  bei  I-paren  völlig  erhalten 
und  geschlossen  ist,  und  jene  Methoden  erst  nach  längerer  Zeit 
den  Muttermund  zu  dilatiren  vermögen.  Für  diese  Fälle  hat  man 
bei  bedrohlichen  Erscheinungen  den  Kaiserschnitt  empfohlen  und 
ausgeführt.  Dass  für  diese  Fälle  der  vaginale  Kaiserschnitt  bei 
weitem  vorzuziehen  ist,  brauche  ich  wohl  nicht  ausführlicher 
zu  erörtern. 

Uraemie:  Es  sind  in  der  Literatur  eine  Reihe  von  Fällen 

bekannt,  wo  bei  Nierenerkrankungen  Schwangerer  keine  eclamp- 
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tischen  Anfälle  sondern  sofort  uraeraisches  Coraa  auftrat,  und  die 
Pat.  unentbunden  zu  Grunde  gingen.  Bei  der  eminenten  Gefähr- 
lichkeit dieses  Zustandes  ist  die  sofortige  Sectio  caesarea  vaginalis 
indicirt,  welche  durch  Entleerung  des  Uterus  die  einzige  Möglichkeit 
der  Beseitigung  der  Gefahr  giebt  und  bei  lebensfähigem  und  noch 
lebenden  Kind  auch  die  Erhaltung  des  Kindes  ermöglicht. 

Vorzeitige  Lösung  der  Placenta:  Nach  Winter  ist  die 
vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta  ein  Ereigniss, 
welches  meistens  bei  Nierenerkrankungen  vorkommt  und  daher  an 
dieser  Stelle  Erwähnung  finden  mag. 

Bei  dieser  Anomalie  können  die  Pat.  durch  innere  Verblutung 
in  den  Uterus  hinein  zu  Grunde  gehen.  Die  Therapie  stand  diesem 
Ereigniss  bisher  ziemlich  machtlos  gegenüber,  da  die  Lösung  in 
der  Regel  schon  in  de!“  Schwangerschaft  auftrat  und  der  ge- 
schlossene Cervicalkanal  somit  eine  rasche  Entleerung  des  Uterus 
nicht  zuliess. 

So  starben  von  106  Fällen  Goodell’s1)  41  Mütter  unent- 
bunden, hiervon  25  vor  dem  Blasensprung.  Im  Ganzen  starben  54 
Mütter,  von  den  107  Kindern  blieben  nur  6 am  Leben,  darunter 
eines,  das  durch  Sectio  caesarea  post  mortem  gerettet  wurde.  In 
der  Neuzeit  ist  die  Prognose  keine  bessere  geworden.  Aron  8 
Fällen,  die  v.  Weiss2)  in  den  geburtshül fliehen  Kliniken  von 
G.  Braun  und  Schauta  beobachtete,  starben  4,  darunter  2 in- 
folge von  nach  der  Geburt  andauernder  Uterusatonie,  die  keinem 
der  gebräuchlichen  Mittel,  wie  Massage,  Irrigation,  Tamponade, 
wich.  In  einem  fünften  derartigen  Fall  konnte  Koffer  das  Leben  der 
Pat.  nur  dadurch  retten,  dass  er  den  Uteruskörper  rasch  durch 
Laparatomie  entfernte.  Als  Ursache  dieser  schweren  Nachblutungen 
konnte  v.  Weiss  in  Fällen,  die  nicht  mit  Nierenerkrankung  com- 
plicirt  waren,  eine  schwere  Erkrankung  der  Uterussubstanz,  eine 
echte  Myometritis  constatiren,  welche  eine  genügende  Contraction 
bezw.  Retraction  des  Uterus  verhinderte. 

Für  diese  Fälle  haben,  wie  v.  Weiss  bemerkt,  Gräfe  und 
Beck  den  Kaiserschnitt  in  Vorschlag  gebracht.  Dieser  Vorschlag 
ist  von  mir3)  bereits  vor  jenen  Autoren  gemacht  worden  und  später 
auch  von  Kaltenbach4)  adoptirt  worden,  v.  Weiss  äussert  sich 
zu  dieser  Frage  folgendermassen : 

0 Am.  Journ.  of  obst.  Vol.  II.  August  1869. 

2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  46,  H.  2. 

3)  Geburtshülfliches  Vademecum.  2.  Aufl.  1890. 

4)  Lehrbuch  der  Gehurtshülfe. 
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„Jedenfalls  sind  solche  Beobachtungen,  wie  die  hier  mitge- 
theilten,  geeignet,  den  Indicationskreis  der  Sectio  caesarea  zu  er- 
weitern und  zwar  für  die  Fälle  schwerer  vorzeitiger  Placentarlösung 
bei  nicht  eröffneten  Geburtswegen'  an  Stelle  des  Accouchement 
force,  umsomehr,  da  noch  nach  der  eventuell  wirklich  durchgeführten 
Entbindung  die  Gefahr  schwerer  Atonie  droht,  ferner  für  die  durch 
die  üblichen  Mittel  nicht  stillbaren  Blutungen  post  partum  sowohl 
nach  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta  als  auch 
bei  Nephritis.  In  den  letzteren  Fällen  kann  nur  die  Constriction 
des  Uterus  mit  folgender  Amputation  in  Frage  kommen,  während 
bei  der  erstgenannten  Eventualität  der  Versuch  einer  Sectio  caesarea 
eonservativa  gemacht  werden  kann.  Sollte  bei  einigem  Abwarten 
nach  der  Lösung  der  manuellen  oder  elastischen  Compression  der 
Gefässe  die  Blutung  nicht  stehen,  so  müsste  auch  hier  die  Ampu- 
tation nach  Porro  unmittelbar  angeschlossen  werden. 

Die  gegenteiligen  Bedenken  der  verstümmelnden  Wirkung 
dieser  Operation  werden  herabgemindert  durch  Beobachtungen  wie 
unser  Fall  2,  in  dem  eine  Nephritica  nach  zweimaligem  Abortus 
eine  vorzeitige  Placentarlösung  durchmachte  und  das  nächste  Mal 
wieder  abortierte,  ferner  durch  Beobachtungen,  wie  solche  von 
Brunton,  wo  eine  Pat.  nach  Ueberstehen  einer  vorzeitigen  Lösung 
der  normal  sitzenden  Placenta  mehrere  todtgeborene  Kinder  mit 
fettig  entarteter  Plaenta  gebar,  endlich  12  Jahre  nach  der  ersten 
vorzeitigen  Lösung  unter  den  gleichen  Erscheinungen  an  Verblutung 
starb;  zwei  ähnliche  Fälle  theilt  Goodell  mit,  einer  betrifft  eine 
Multipara,  die  in  vier  aufeinanderfolgenden  Geburten  unter  den  Er- 
scheinungen vorzeitiger  Ablösung  der  Placenta  und  unter  schweren 
Blutverlusten  stets  von  todten  Kindern  entbunden  wurde,  während 
in  dem  anderen  eine  Multipara  mit  Ausnahme  eines  Kindes,  das 
durch  frühzeitige  Ausführung  des  künstlichen  Blasensprungs 
gerettet  wurde,  alle  Kinder  durch  vorzeitige  Placentarlösung  intra 
partum  verlor,  endlich  an  den  gleichen  Erscheinungen  unentbunden 
an  innerer  Blutung  zu  Grunde  ging.“ 

Die  oft  erörterten  Vortheile  des  vaginalen  Kaiserschnitts  vor 
der  classischen  Sectio  caesarea  lassen  für  diese  Fälle  ebenfalls  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  empfehlcnswerther  erscheinen.  Derselbe  hat 
ferner  noch  den  Vorzug,  dass  er  der  schon  anämischen  Pat.  Blut 
spart,  indem  ja  in  allen  Fällen  direct  nach  der  Entleerung  des  Uterus 
der  Uterus  tamponirt  wird,  während  man  beim  classischen  Kaiser- 
schnitt nach  v.  Weiss  zunächst  eine  Zeitlang  die  Blutung  beo- 
bachten soll,  ehe  man  sich  zur  Amputation  nach  Porro  entschliesst. 
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Eine  derartige  Beobachtung  hat,  weil  sie  bei  geöffneter  Bauchhöhle 
geschehen  muss,  immerhin  etwas  Missliches,  und  doch  lässt  sich 
bei  derselben  nicht  genau  feststellen,  wieviel  Blut  die  Bat.  verliert. 

Anders  steht  es  nach  Ausführung  des  vaginalen  Kaiser- 
schnitts; hier  sieht  man  nach  der  Tamponade  jeden  Blutstropfen, 
der  vom  Tampon  abfliesst,  man  fühlt  ferner,  ob  der  Uterus  gut 
contrahirt  ist.  Tst  der  Uterus  schlaff  und  blutet  er  stärker,  so 
versuche  man  zunächst  eine  zweite  Uterustamponade  mit  sterilisirter 
Salicylwatte,  wie  ich  sie  für  solche  Fälle  von  mangelnder  Contrac- 
tilität  des  Uterus  empfohlen  habe,  um  nach  ihrer  Erfolglosigkeit 
sofort  den  Uterus  weiter  zu  spalten,  hierbei  das  Peritoneum 
zu  eröffnen,  den  Uterus  zu  extrahiren  und  die  Ligamente  zu 
versorgen. 

Wenn  man  mit  Salicylwatte  tamponirt  hat  und  die  Blutung 
steht,  so  muss  man  die  Incisionen  des  Uterus  und  die  Oeffnung 
im  Scheidengewölbe  ungenäht  lassen,  damit  man  die  Tampons  be- 
quem entfernen  kann.  Für  diese  Fälle  würde  ich  Silkwormnähte 
durch  die  vordere  und  hintere  Uteruswunde  legen,  ohne  sie  zu  knüpfen, 
und  die  Oeffnungen  im  Scheidengewölbe  mit  sterilisirter  Jodoform- 
gaze ausfüllen.  Die  Fäden  würden  dann  erst  nach  Herausnahme 
der  Watte-  und  der  Jodoformgazetampons  geknüpft  und  die  Tampo- 
nade des  ante-  und  retrocervicalen  Raums  erneuert.  Auf  diese 
Weise  erspart  man  der  geschwächten  Pat.  eine  zweite  Narcose. 

3.  Lebensgefährliche  Zustände  der  Mutter,  die  voraus- 
sichtlich den  Tod  der  Mutter  herbeiführen. 

In  diesen  Fällen  wird  die  Sectio  caesarea  vaginalis  nur  im 
Interesse  des  Kindes  auszuführen  sein.  Sie  kommt  daher  natürlich 
nur  bei  lebensfähigem  und  noch  lebenden  Kind  in  Betracht.  Theo- 
retisch ist  in  diesen  Fällen  der  classische  Kaiserschnitt1)  ebenso 
berechtigt,  als  die  erstere  Operation,  indessen  sprechen  doch  manche 
Momente  mehr  für  die  Entbindung  per  vias  naturales.  Zunächst  ist 
es  doch  denkbar,  dass  die  Mutter  wider  Erwarten  die  veranlassende 
Krankeit  übersteht.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Möglichkeit  verdient 
die  minder  gefährliche  Operation  den  Vorzug.  Ausserdem  macht 
eine  Entbindung  per  vias  naturales  auf  die  Schwangere  selbst,  falls 
dieselbe  noch  bei  Bewusstsein  ist,  und  auf  ihre  Umgebung  einen 


Runge.  Ueber  die  Berechtigung  des  Kaiserschnitts  an  der  Ster- 
benden und  der  mit  ihm  concurrirenden  Entbindungsverfahren.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  IX. 

Diihrasen,  Vaginaler  Kaiserschnitt.  4 
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viel  weniger  beängstigenden  Eindruck  als  die  gefürchtete  Kaiser- 
schnittsoperation. Man  wird  daher  leicht  die  Einwilligung  zu 
dem  ersteren  Eingriff  erlangen  und  hierdurch  den  in  seinen 
Erfolgen  für  das  Kind  so  unsicheren  Kaiserschnitt  an  der  Todten 
meistens  umgehen  können. 

Als  solche  lebensgefährliche  Krankheiten,  welche  im  Interesse 
des  Kindes  die  Sectio  caesarea  vaginalis  indiciren,  sind  zu  nennen : 
Ausgebreitete  Lungentuberculose,  Gehirnkrankheiten,  Vergiftungen 
ausgedehnte  Verbrennungen,  schwere  Traumen.  Auch  die  künstliche 
Frühgeburt  kann  bei  diesen  Fällen  in  Betracht  kommen,  wenn  es 
sich  um  hoffnungslose  Krankheiten  handelt,  die  noch  vor  dem  spon- 
tanen Geburtseintritt  voraussichtlich  den  Tod  der  Mutter  herbei- 
führen werden.  Stehberger1),  Pfannkuch2)  und  Leopold3)  be- 
fürworteten resp.  machten  die  Operation  bei  schwerem  Herzfehler 
und  schwerer  Lungentuberculose.  Von  den  2 Fällen  der  letzteren 
Kategorie  blieb  ein  von  Leopold  entwickeltes  Kind  am  Leben. 
Auch  ich  habe  aus  letzterer  Indication  1 mal  bei  einem  mir  von 
Herrn  Professor  Krause  überwiesenen  Fall  die  künstliche  Früh- 
geburt gemacht  und  ein  lebendes  Kind  erzielt,  welches  leider 
8 Tage  später  an  Lebensschwäche  starb.  Die  Mutter,  welcher  doch 
eine  wesentliche  Erleichterung  ihrer  Beschwerden  verschafft  war, 
starb  einige  Tage  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Was  den  Zeitpunkt  der  künstlichen  Frühgeburt  anlangt,  so 
darf  man  sie  nicht  mehr  einleiten,  wenn  eine  Alteration  der  kind- 
lichen Herztöne  anzeigt,  dass  bereits  das  Kind  in  Gefahr  ist.  Hier 
ist  nur  noch  der  vaginale  Kaiserschnitt  indicirt.  Ferner  muss  man 
bedenken,  dass  bei  den  erwähnten  Krankheiten  meist  Störungen 
der  Circulation  und  Respiration  vorliegen,  welche  durch  die  hervor- 
gerufenen Wehen  gesteigert  werden  können.  Man  wird  also,  wie 
ich  es  in  meinem  Fall  auch  that,  zur  Entlastung  des  Kreislaufs 
und  zur  freieren  Entfaltung  der  Lungen  die  künstliche  Frühgeburt 
am  besten  durch  die  Blasensprengung  einleiten  und  an  sie  den  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  anschliessen,  falls  durch  die  Wehen  bedenkliche 
Dyspnoe  oder  Herzschwäche  erzeugt  wird. 

Wann  soll  man  den  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  jenen  lebens- 
gefährlichen Zuständen  der  Mutter  machen?  Jedenfalls  nicht  zu  spät 
also  unter  Umständen,  wenn  z.  B.  eine  Alteration  der  kindlichen, 
Herztöne  eintritt,  schon  vor  Beginn  der  Agone,  sonst  aber  bei  den 


J)  Arch.  f.  Gyn.  Bd  1. 

2)  L.  c.  Bd.  VII. 

8)  L.  c.  Bd.  XIV. 
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ersten  Zeichen  der  beginnenden  Agone.  Man  muss  hier,  wie 
Rung  e1)  mit  Recht  bemerkt,  sich  von  jeder  falschen  Sentimentalität, 
wie  sie  bis  auf  den  heutigen  Tag  bei  den  Geburtshelfern  sich  er- 
halten hat,  frei  machen.  „Die  Chirurgen  sind  davon  viel  freier. 
Dies  illustriren  die  Fälle  'von  Nussbaum2)  und  Frank.3)“ 

Den  ersten  Fall  habe  ich  schon  referirt,  der  zweite  verdient 
ebenfalls  eine  Erwähnung,  da  er  wegen  der  Indication  „Verbrennung 
der  ganzen  Körperoberfläche“  unternommen  und  bei  ihm  eine  sehr 
ingeniöse  künstliche  Abkapselung  der  Uteruswunde  angewandt 
wurde,  welche  allen  zur  damaligen  Zeit  fast  unvermeidlichen  Com- 
plication  des  classischen  Kaiserschnitts  aus  dem  Wege  zu  'gehen, 
auf  das  Vorzüglichste  geeignet  war.  Freilich  konnte  ja  naturgemäss 
die  Mutter  nicht  erhalten  werden,  indessen  wurde  infolge  der  früh- 
zeitigen Ausführung  der  Operation  das  Kind  lebend  und  lebens- 
frisch entwickelt. 

Obgleich  durch  diese  und  andere4)  Fälle  und  die  lichtvolle 
Darstellung  von  Runge  der  Kaiserschnitt  an  der  Agonisirenden 
seine  Berechtigung  in  der  Wissenschaft  erworben  hat,  so  wird  er 
doch  aus  Gründen  falscher  Humanität,  aus  Rücksicht  auf  die  doch 
verlorene  Schwangere,  aus  Rücksicht  auf  die  Gefühle  der  Umgebung 
in  Fällen,  wo  er  indicirt  ist,  nicht  ausgeführt.  Da  eine  Entbindung 
per  vias  naturales  nichts  Schreckbares  hat,  so  fallen  beim  vaginalen 
Kaiserschnitt  jene  äusseren  Gründe  fort,  welche  die  Ausführung  des 
classischen  Kaiserschnitts  so  oft  vereiteln.  Es  steht  daher  zu 
hoffen,  dass  der  vaginale  Kaiserschnitt  manches  sonst  verlorene 
kindliche  Leben  erhalten  wird. 


IX.  Schluss. 

Ich  weiss,  dass  meine  in  dieser  Schrift  niedergelegten  Vor- 
schläge vielen  Widerspruch  und  Bedenken  erregen  werden.  Die- 
selben werden  vielleicht  als  undurchführbar  oder  phantastisch  ver- 
schrieen werden,  weil  ich  bei  meinem  gegenwärtig  kleinen 
geburtshülflichen  Material  nicht  in  der  Lage  bin,  alle  Vorschläge 
durch  entsprechende  Fälle  zu  belegen.  Indessen  genügen  für  mich 
der  von  mir  ausgeführte  vaginale  Kaiserschnitt,  die  vaginale  Ex- 

*)  L.  c.  2)  L.  c. 

3)  Centralbl.  f.  Gyn.  1881,  No.  25. 

4)  Sommerbrodt,  Berl.  Klin.  W.  1880,  No.  8.  Fehling,  Centralbl. 
f.  Gyn.  1884,  S.  658. 


52 


stirpation  des  rupturirten  puerperalen  Uterus  und  meine  bei  den 
verschiedensten  vaginalen  gynäkologischen  Operationen  gewonnenen 
Erfahrungen,  um  mir  die  sichere  Ueberzeugung  zu  verschaffen,  dass 
die  vorgetragenen  Grundsätze  richtige  sind,  und  dass  sie  sich  in 
vielen  Fällen  zum  Segen  für  Mutter  und  Kind  bewähren  werden. 

Wenn  ich  den  Fortschritt,  welcher  durch  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  erreicht  ist,  mit  wenigen  Worten  characterisiren  darf, 
so  ist  es  der,  dass  wir,  abgesehen  von  den  Fällen  von  stärker 
verengtem  Becken,  jetzt  im  Stande  sind,  den  Uterus  --  auch  den 
durch  abnorme  Bildungen  verschlossenen  Uterus  — zu  jeder  beliebigen 
Zeit  der  Schwangerschaft  oder  der  Geburt  ohne  Beihülfe  der 
Wehenthätigkeit  und  in  kurzer  Zeit  auf  vaginalem  Wege  seines 
Inhalts  zu  entleeren  und  dabei,  falls  das  Kind  überhaupt  lebens- 
fähig ist,  auch  ein  lebensfähiges  Kind  zu  erzielen  — dass  wir  ferner 
bei  Uterusneubildungen  nach  vorausgeschicktem  vaginalen  Kaiser- 
schnitt den  Uterus  rasch  und  leicht  per  vaginam  zu  exstirpiren 
vermögen. 


